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1 Johdanto 
 
Vuosituhannen vaihteesta lähtien näyttöön perustuva toiminta on ollut tärkeä käsite ter-
veydenhuollossa. Sosiaali- ja terveysministeriö on viimevuosina pyrkinyt vaikuttamaan 
näyttöön perustuvan toiminnan kehitykseen kansallisilla ohjelmilla. Näyttöön perustu-
valla hoitotyöllä pyritään parantamaan hoitotyön vaikuttavuutta, laatua sekä hallitsemaan 
siihen liittyviä kustannuksia tutkitun tiedon avulla. Asiakkaan kannalta näyttöön perus-
tuva toiminta merkitsee sitä, että hoitopäätökset perustuvat parhaaseen ja ajantasaiseen 
tietoon sekä työntekijöiden asiantuntemukseen asiakkaan toiveiden ja toimintaympäris-
tön tarjoamien mahdollisuuksien lisäksi. (Sarajärvi - Mattila - Rekola 2011: 9; Perälä - 
Toljamo - Vallimies-Patomäki - Pelkonen 2008: 11, 23.) Tavoitteita näyttöön perustuvan 
toiminnan edistämisestä on kirjattu erilaisiin terveyspoliittisiin asiakirjoihin, joita ovat esi-
merkiksi Hoitotyön toimintaohjelma vuosille 2009-2011, Terveydenhuoltolaki 
(1326/2010), Hallitusohjelma 2011-2015 sekä valtakunnallisen terveydenhuollon neu-
vottelukunnan ETENE:n laatimat terveyden huollon yhtenäiset eettiset tavoitteet ja peri-
aatteet. (STM 2009: 25, 28; Hallitusohjelma 2011-2015; ETENE 2001.) 
 
Kansallisen hoitotyön tavoite- ja toimintaohjelman Tavoitteena näyttöön perustuva hoi-
totyö (2004-2007) tarkoituksena oli vahvistaa hoitotyön henkilöstön asiantuntemusta, 
vaikuttavuutta sekä käynnistää näyttöön perustuvan toiminnan kehittäminen hoitotyössä. 
Keskeisempiä kansallisen tason tukijärjestelmiä toimintaan siirtymisessä ovat FinOHTA, 
Duodecim, Käypä Hoito sekä toimintayksiköiden omat sekä muiden tiedon tuottajien tu-
kijärjestelmät. Tämän lisäksi Hoitotyön tutkimussäätiö on jatkanut Suomen sairaanhoita-
jaliiton käynnistämää hoitotyön suositusten laatimista. Tulevaisuuden kehittämistee-
moiksi nousi tavoite- ja toimintaohjelman myötä esimerkiksi vaikuttava hoitotyö, hoito-
työn arviointi ja mittarit sekä vaikuttavuuden mittaaminen ja hoitotyön vaikuttavuus näyt-
töön perustuvalla kirjaamisella käytännön kehittäminen. (Perälä ym. 2008: 5, 11-12,14, 
41-42.) 
 
Henkilöstöosaamisen kehittämisen osa-alueista yksi on perehdyttäminen. Uuden henki-
lön perehdyttämisen tavoitteena on tehdä työtehtävät tutuksi sekä tukea uutta työnteki-
jää oppimaan työpaikan toimintatavat ja tulemaan osaksi työyhteisöä. (STM 2009: 63.) 
Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin (HUS) perehdytysohjelman tavoitteena on 
varmistaa suunnitelmallinen perehdytys niin uusille kuin työtehtäviä vaihtaville työnteki-
jöille. Perehdyttämisen merkitys näkyy niin osaamisessa, työn jatkuvassa oppimisessa, 
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työmotivaatiossa kuin työssä jaksamisessa. Perehdyttämisen myönteinen vaikutus nä-
kyy myös tuottavuudessa, laadussa, työturvallisuudessa ja yhteistyössä. Yksikkökohtai-
sen ja ammatillisen perehdytyksen painopiste on työyksiköissä ja ammatillisessa osaa-
misessa. (HUS-PEREHDYSYSOHJELMA 2013: 2.) 
 
HYKS Korva-, nenä- ja kurkkutautien vuodeosasto K6:lla on huomattu uusien hoitajien 
kokevan epävarmuutta pään ja kaulan alueen syöpäpotilaiden hoitotyössä. Syynä tähän 
ovat olleet kokemukset riittämättömistä tiedoista ja taidoista. Aiheesta keskusteltiin uu-
sien sekä kokeneempien hoitajien, lähiesimiesten sekä kliinisen asiantuntijan kanssa. 
Uusien hoitajien tueksi on toivottu hoitotyön käsikirja tyyppistä kirjallista materiaalia. 
 
Osastolla K6 tutkitaan ja hoidetaan eri-ikäisiä potilaita, jotka tulevat osastolle, joko suun-
nitellusti leikkaukseen tai päivystyksellisesti hoitoon ja jatkotutkimuksiin. Potilaiden oi-
reet, taudit tai vammat liittyvät pään ja kaulan eri alueisiin. Osastolle on keskitetty myös 
erityisosaamista vaativat pään ja kaulan alueen syövät sekä papillaariset kilpirauhas-
syövät silloin, kun niihin liittyy kaulan etäpesäkkeitä. Potilaiden keskimääräinen hoitoaika 
osastolla on 2,5 vuorokautta. Syöpäpotilaiden hoitojaksot voivat vaihdella viikosta use-
ampaan toipumisesta riippuen. Osasto toimii tällä hetkellä Kirurgisessa sairaalassa ja 
käsittää yhteensä 24 sairaansijaa. Hoitohenkilökuntaa on noin 30 joista 2/3 on sairaan-
hoitajia sekä loput lähi- ja perushoitajia. Erikois- ja erikoistuvat lääkärit työskentelevät 
osastolla vaihtelevasti. Osaston käyttävissä on myös syöpäsairaanhoitaja, fysiotera-
peutti ja puheterapeutti sekä sosiaalityöntekijä. Muita yhteistyötahoja ovat ravitsemuste-
rapeutti, palliatiivisen hoidon lääkäri, psykiatri ja/tai psykiatrinen sairaanhoitaja sekä sai-
raalapastori ja tarvittaessa muiden erikoisalojen konsultit. 
 
Tämä opinnäytetyö toteutetaan osastolla kehittämistyönä, jonka tarkoitus on tuottaa 
näyttöön perustuvaa perehdytysmateriaalia pään ja kaulan alueen potilaan hoitotyöhön 
ja tukea sen avulla uuden hoitajan työhön perehtymistä ja ammatillista kasvua sekä ke-
hittää olemassa olevaa hoitotyötä yhtenäisemmäksi ja ohjata hoitotyötä kohti näyttöön 
perustuvaa toimintaa. Tässä työssä keskitytään pelkästään syöpäpotilaan hoitotyöhön. 
Opinnäytetyössä selvitetään, mitä tutkittuun tietoon perustuvaa materiaalia löytyy syö-
päpotilaan hoitotyöhön. Toiminnallisena osana opinnäytetyö tuottaa näyttöön perustu-
van materiaalin pohjalta pään ja kaulan alueen syöpäpotilaan hoitotyön käsikirjan hoita-
jien työn ja oppimisen tueksi.  
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2 Näyttöön perustuva toiminta hoitotyön näkökulmasta 
 
Näyttöön perustuvalla toiminnalla (evidence-based practise) ja näyttöön perustuvalla 
hoitotyöllä (evidence-based nursing) tarkoitetaan parhaan saatavissa olevan sekä ajan-
tasaisen tiedon harkittua käyttöä potilaan hoidossa sekä palveluiden järjestämisessä. 
Hoidon asettamaan tarpeeseen pyritään vastaamaan käyttämällä vaikuttaviksi tunnistet-
tuja menetelmiä ja hoitokäytäntöjä. Ajantasaisin ja paras näyttö puolestaan tarkoittaa 
luotettavaa tutkimustietoa eli tutkimusnäyttöä tai muuta luotettavaksi arvioitua tietoa, esi-
merkiksi asiantuntijuusnäyttöä. Hoitotyössä näyttö tarkoittaa myös persoonallista, hoi-
tosuhteessa esille tulevaa tietoa sekä uskomusten ja arvojen tunnistamista ja niistä kes-
kustelemista. (STM 2009: 53; Näyttöön perustuva toiminta 2015; Holopainen - Junttila - 
Jylhä - Korhonen - Seppänen 2014: 15; Sarajärvi ym. 2011: 12; Ahonen ym. 2012: 16.) 
Holopainen yms. (2014) mukaan parasta mahdollista näyttöä edustaa järjestelmällisiin 
katsauksiin koottu ja luotettavaksi arvioitu tutkimustieto. Asiantuntijanäytöllä tarkoitetaan 
tunnustettujen asiantuntijoiden konsensusta kyseisestä asiasta. Silloin aiheesta puuttuu 
tutkimusnäyttö, tai aihe on sellainen, ettei sitä ole mielekästä tutkia. 
 
Näyttöön perustuva toiminta sekä sen jatkuva kehittäminen edellyttävät terveydenhuol-
lon ammattilaisilta oman alansa kehityksen seuraamista, kykyä käyttää tietoa, päätök-
senteon osaamista sekä valmiutta kyseenalaistaa olemassa olevat toimintatavat ja osaa-
mista uuden tiedon etsimiselle niiden kehittämiseksi. Näyttöön perustuva tieto voi paran-
taa hoitokäytäntöjä antamalla vastauksia kliinisestä työstä nouseviin kysymyksiin. Läh-
tökohtana voi olla tarve uudistaa tai kehittää hoitotyön nykyistä käytäntöä tai tukea muu-
tosten toteutumista. Tavoitteena on toimintatapojen muutos, joka koituu välillisesti poti-
laan hyväksi. Hoidon yhdistämisestä voidaan puhua silloin, kun valitun potilasryhmän 
hoitokäytäntöjä pyritään yhtenäistämään parhaaseen mahdolliseen tutkimusnäyttöön, 
kuten hoito- tai hoitotyön suosituksiin tai järjestelmällisiin katsauksiin perustuen. Näin 
samassa tilanteessa olevat potilaat saavat saman tasoista hoitoa ja palvelua. Nämä käy-
tännöt tarjoavat työntekijälle parhaan mahdollisen tiedon päätöksenteon tueksi. Tietoa 
voidaan käyttää myös oman ammattitaidon kehittämiseen ja ylläpitämiseen. Omaamalla 
ajantasaiset tiedot ja taidot, voidaan toteuttaa hyvää ja turvallista potilashoitoa. Näytön 
käyttöönotto eli tutkitun tiedon saattaminen toiminnaksi edellyttää tiedon levittämistä ja 
osaamisen varmistamista toiminnan juurruttamiseksi. (Näyttöön perustuva toiminta 
2015; Holopainen ym. 2014: 17, 79; Sarajärvi ym. 2011: 16; Elomaa - Mikkola 2010: 12; 
STM 2009: 54-55, 57-58.) 
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Potilaan hoitotyössä näyttöön perustuvaa tietoa voidaan hyödyntää konkreettisesti tar-
kistuslistana, jonka avulla varmistetaan, että hoitotyöntekijä on ottanut huomioon kaikki 
tekijät, joilla on vaikutusta hoidon lopputulokseen. Tiedosta käytäntöön -toimintamalli 
koostuu kahdesta eri osiosta, jotka ovat tiedon muodostaminen ja tiedon levittäminen 
sekä käyttöönotto. Tiedon muodostaminen lähtee puutteen havaitsemisesta, joka ohjaa 
tiedonhankintaa ja valintaa. Hankittu tieto muokataan paikallisiin tarpeisiin sopivaksi. 
Saatua tietoa voidaan levittää liittämällä se esimerkiksi organisaation menettelytapoihin, 
toimintaohjeisiin ja työvälineisiin. Käyttöönoton jälkeen toimintaa ja sen sujuvuutta voi-
daan arvioida. (Holopainen ym. 2014: 17-18, 88-89, 91.) 
 
Päätöksenteossa käytetään eritasoista ja eri lähteistä saatua tietoa. Käyttökelpoisim-
massa muodossa aiheeseen liittyvä tutkittu ja muuten varmennettu tieto on hoitosuosi-
tuksissa ja jo käytännössä kokeilluissa hyvissä käytänteissä. Tiivistetyssä muodossa 
tieto on esimerkiksi systemaattisissa katsauksissa, mutta myös alkuperäistutkimuksia 
voidaan käyttää. Muulla varmennetulla tiedolla tarkoitetaan esimerkiksi tilastoja, rekiste-
reitä, hyvin kuvattuja asiakastapauksia sekä asiantuntijoiden konsensuslausumia. Työn-
tekijöiden kokemukseen perustuva tieto on yksilöllistä, käytännön työstä saatua tietoa, 
joka ilmenee kykynä yhdistää eri lähteistä saatu tieto, jota hyödynnetään asiakaskohtai-
sesti. Asiakkaalta saatu tieto koostuu asiakkaan ja hänen läheistensä tiedosta ja toiveista 
sekä tutkimuksista. Terveydenhuollon ammattilaisten tulee tukea potilaan päätöksente-
koa antamalla riittävästi tietoa eri hoitovaihtoehdoista, niiden vaikutuksista sekä potilaan 
itsehoidosta ja sen merkityksestä. (STM 2009: 55.) 
 
 Näyttöön perustuvat suositukset 
 
Hoitosuosituksilla (clinical practice guideline) tarkoitetaan asiantuntijaryhmän järjestel-
mällisesti laatimaa ja tieteellisesti perusteltua kannanottoa, tutkimus- ja hoitovaihtoehtoi-
hin. Hoitosuosituksiin haetaan sillä hetkellä olemassa olevaa parasta mahdollista tutki-
musnäyttö. Tutkimusnäytön puuttuessa, voidaan tukeutua myös muuhun luotettavaksi 
arvioituun näyttöön. Suositukset ovat tarkoitettu sekä asiantuntijoiden että potilaiden hoi-
topäätösten tueksi. Käypä hoito ja hoitosuositukset ovat hyvä tapa levittää hyviä käytän-
töjä. Suositukset ovat valtakunnallisia ja toimivat käytännön työn tukena. Suositusten 
tarkoituksena on parantaa hoitotyön laatua sekä vähentää hoitokäytäntöjen vaihtelua. 
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Oleellista on, että hoitohenkilöstöllä on käytössään näyttöön perustuvia hoito- ja hoito-
työn suosituksia sekä niihin perustuvia hoito-ohjeita, joita hoitohenkilöstö osaa hyödyn-
tää omassa työskentelyssään ja päätöksenteossa. (Roine ym. 2003: 399; Elomaa - Mik-
kola 2010: 18; STM 2009: 55-56.) 
 
Käypä Hoito – suositukset 
Käypä hoito -suosituksia tuottaa Suomalainen lääkäriseura Duodecim. Suositukset ovat 
suomalaisten asiantuntijoiden kansallisia, riippumattomia ja tutkimusnäyttöön perustuvia 
hoitosuosituksia, joissa käsitellään suomalaisten terveyteen, sairauksien ehkäisyyn ja 
hoitoon liittyviä asioita. Suositukset ovat laadittu niin lääkäreiden, terveydenhuollon am-
mattilaisten kuin kansalaisten hoitopäätösten tueksi. (Roine ym. 2003: 399; Käypähoito 
2015; Ahonen ym. 2012: 21 - 22.) 
 
Hoitosuositukset 
Hoitotyön tutkimussäätiö julkaisee kansallisia hoitosuosituksia, jotka ovat Käypä hoito –
suositusten kaltaisia, asiantuntijoiden järjestelmällisesti laatimia ja tieteellisesti perustel-
tuja kannanottoja. Suosituksissa otetaan kantaa tutkimus- ja hoitovaihtoehtoihin ja niiden 
käyttökelpoisuuteen sekä vaikuttavuuteen. Hoitosuositusten tavoitteena on mahdollistaa 
potilaalle oikein ajoitettu, inhimillinen, oikeanlainen sekä vaikuttava hoito. (Karma - Roine 
- Simonen - Isolahti 2015; Hoitosuositus 2015.) 
 
JBI –suositukset  
The Joanna Briggs Institute (JBI) on kansainvälisesti toimiva laitos, joka edistää kansain-
välistä näyttöön perustuvaa terveydenhuoltoa. JBI tuottaa systemaattisia katsauksia 
sekä Käypä hoito –tyyppisiä (”best practice”) suosituksia hoitotyöhön. JBI hallinnoi esi-
merkiksi hoitotyön Cochrane-verkostoa. Hoitotyön tutkimussäätiö julkaisee JBI –suosi-
tuksia suomeksi. (Elomaa - Mikkola 2010: 30; Holopainen ym. 2014: 20; Suomenkieliset 
JBI -suositukset 2015; Ahonen ym. 2012: 21.) 
 
 Elektronisten tietolähteiden käyttö 
 
Hoitotyössä hyödynnettävä näyttöön perustuva tieto ja toiminta edellyttävät tietojen saa-
tavuutta ympärivuorokauden siellä missä sitä tarvitaan. Ajankohtaisen tiedon saata-
vuutta ja käyttöä tukevat erilaiset tietojärjestelmät, internet -tietokannat ja alan julkaisut. 
(Elomaa - Mikkola 2010: 23; STM 2009: 55.) 
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Terveysportti on terveydenhuollon ammattilaisille tarkoitettu verkkopohjainen palvelu, 
jota ylläpitää Kustannus Oy Duodecim. Sen kautta pääsee keskeisimpiin Suomalaisiin 
lääketieteellisiin verkkopalveluihin ja aineistoihin. Terveysportin tarkoitus on tarjota kaikki 
tarvittava lääketieteellinen tieto yhdestä paikasta ja näin helpottaa ammattilaisten päivit-
täistä työtä.  (Elomaa - Mikkola 2010: 27; Terveysportti 2015.) 
 
Sairaanhoitajan tietokannat ovat hoitajien ja muiden terveydenhuollon ammattilaisten 
päivittäisen työn apuväline. Tietokannoista löytyvät Sairaanhoitajan käsikirja, Anestesia-
hoitotyön käsikirja, Sairaanhoitajan vastaanoton ohjeet, Traumapotilaan hoito, Elvytys, 
Sairauksien ehkäisy, Tietoa potilaalle, Terveet jalat sekä Diabetes. Artikkeleiden sisältö 
perustuu hyvään kliiniseen käytäntöön ja niitä päivitetään sekä täydennetään aktiivisesti. 
Käsikirjan artikkeleista on suora linkki myös potilasohjeisiin sekä lääketietokantaan. (Elo-
maa - Mikkola 2010: 27-28; Sairaanhoitajan tietokannat 2015.) 
 
Lääkärin tietokannat julkaistaan osana Terveysporttia ja ne ovat nopea sekä ajantasai-
nen tietolähde. Lääkärin tietokantoihin on kerätty Lääkärin käsikirjan tutkimus- ja hoito-
ohjeet, potilasohjeita sekä kuvatietokantoja. Sieltä löytyvät myös Aikakauskirja Duodeci-
min ja Suomen Lääkärilehden artikkeleita sekä Käypä Hoito -suositukset. (Elomaa - Mik-
kola 2010: 28; Lääkärin tietokannat 2015.) 
 
Terveyskirjasto tarjoaa luotettavaa, riippumatonta ja ajantasaista tietoa sekä terveydestä 
että sairauksista. Palvelun tarkoituksena on helpottaa luotettavan tiedon nopeaa hake-
mista internetistä. Terveyskirjaston ohjeet ja artikkelit perustuvat Suomalaisen lääkäri-
seuran Duodecimin tuottamiin hoitosuosituksiin sekä Kustannus Oy Duodecimin julkai-
semiin lääkärin käsikirjoihin. Sisältö perustuu aina tutkimusnäyttöön, kun se on mahdol-
lista ja sisällön ajantasaisuus tarkistetaan vuosittain. (Terveyskirjasto 2015.) 
 
3 Perehdyttäminen  
 
Perehdyttämisellä tarkoitetaan niitä keinoja, joiden avulla uusi työntekijä oppii tuntemaan 
työnsä ja siihen liittyvät odotukset, työpaikan ja sen tavat sekä työyhteisön ihmiset ja 
tavoitteet. Hyvä perehdytysohjelma sisältää yleisperehdytyksen lisäksi konkreettisen pe-
rehdyttämisen työtehtäviin. Uuden työntekijän samanaikainen työskentely pidempään ol-
leen työntekijän kanssa mahdollistaa hiljaisen tiedon siirtymisen. (STM 2009: 65-66.) 
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Työturvallisuuslaki (23.8.2002/738) velvoittaa työnantajaa huolehtimaan siitä, että työn-
tekijä saa riittävän perehdytyksen työhön, työmenetelmiin, välineisiin sekä turvallisiin työ-
tapoihin. Työntekijälle annettua opetusta ja ohjausta tulee tarvittaessa täydentää. Ter-
veydenhuoltolaissa (30.12.2010/1326) todetaan että, toimintayksikön johtamisessa on 
oltava moniammatillista osaamista, joka tukee turvallisen ja laadukkaan hoidon kokonai-
suutta sekä hoito- ja toimintatapojen kehittämistä. Edistämme potilasturvallisuutta yh-
dessä (2009) mukaan vähemmän yleisiä haittatapahtumia on organisaatiossa, joissa so-
velletaan tutkimukseen ja kokemukseen perustuvia, turvallisia sekä yhteisesti sovittuja 
hyviä käytäntöjä sekä linjauksia.  
 
HUS-PEREHDYTYSOPPAAN (2013) mukaan työntekijällä on oikeus hyvään perehdy-
tykseen ja siitä huolehtiminen kuuluu työnantajan velvollisuuksiin. Hyvä perehdytys on 
suunnitelmallista sekä tavoitteellista. Perehdytyksessä tulee huomioida uuden työnteki-
jän tulevat työtehtävät sekä aikaisempi työkokemus. Uudelle työntekijälle suunnatun pe-
rehdytysmateriaalin tulee olla ajantasaista sekä hyödynnettävää. Kirjalliset materiaalit 
kuten perehdytyskansiot, esitteet sekä hoito-ohjeet ovat yksi perehdytysmenetelmän 
muoto.  
 
4 Tutkimuksellinen kehittämistyö 
 
Tutkimuksellinen kehittämistyö saa alkunsa erilaisista lähtökohdista kuten organisaation 
kehittämistarpeista. Siihen kuuluu yleensä käytännön ongelmien ratkaisemista tai esi-
merkiksi uusien käytäntöjen tuottamista ja toteuttamista. Kehittämistyössä ei pelkästään 
kuvailla ja selitetä asioita, vaan niille etsitään parempia vaihtoehtoja, vieden asioita käy-
tännössä eteenpäin. Kehittämistyön prosessi lähtee kehittämiskohteen tunnistamisesta 
ja alustavista tavoitteiden määrittelyistä, jonka jälkeen kehittämiskohteeseen perehdy-
tään käytännössä ja teoriassa. Tämän jälkeen määritellään ja rajataan kehittämiskohde 
sekä laaditaan tietoperusta ja suunnitellaan lähestymistavat sekä menetelmät. Tietope-
rustan jälkeen toteutetaan sekä julkaistaan kehittämishanke ja lopuksi arvioidaan pro-
sessi sekä lopputulos. Tutkimuksellisuus tarkoittaa myös sitä, että tuotettu tieto ja omat 
ratkaisut rakentuvat olemassa olevan tietoon. Kehittämistyössä pyritään siirtämään teo-
riapainotteista tietoa käytäntöön ja hyödyntää olemassa olevia teorioita aiheesta ja niistä 
muodostuvaa tietoperustaa. (Ojasalo - Moilanen - Ritalahti 2014: 19, 21, 24.) 
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5 Opinnäytetyön tavoite, tarkoitus sekä tutkimuskysymykset 
 
Tämän opinnäytetyön tavoitteena on kehittää HYKS Korva-, nenä- ja kurkkutautien vuo-
deosasto K6:lla toteutettavaa pään ja kaulan alueen syöpäpotilaan hoitotyötä, lisätä 
näyttöön perustuvan tiedon käyttöä hoitotyössä sekä edistää tiedon siirtymistä osaksi 
hoitokulttuuria.  
 
Tämän opinnäytetyön tarkoituksena on tehdä kirjallisuuskatsaus, jonka pohjalta tullaan 
laatimaan hoitajille näyttöön perustuvaa perehdytysmateriaalia pään ja kaulan alueen 
syöpäpotilaiden hoitotyöhön. 
 
Tuotetun perehdytysmateriaalin on tarkoitus kuvata yleisellä tasolla pään ja kaulan alu-
een syöpäpotilaiden hoitotyöhön liittyviä erityispiirteitä kuten esimerkiksi leikkaushoitoa, 
haavanhoitoa, kipua, ravitsemusta, kuntoutusta, selventää keskeisimmät käsitteet sekä 
ohjata hoitajaa potilaan oikeanlaiseen tarkkailuun sekä hoitotoimenpiteisiin erilaisissa 
hoitotilanteissa hyödyntäen oikeanlaista välineistöä.  
 
Perehdytysmateriaali tullaan tuottamaan sähköiseen muotoon siten, että se on myös tu-
lostettavissa tarpeen mukaan. Uusien työntekijöiden perehdyttämisen lisäksi materiaalia 
voidaan hyödyntää päivittäisen hoitotyön tukena sekä opiskelijoiden ohjaustoiminnassa.  
 
Tutkimuskysymykset: 
 
1. Mitä tarkoitetaan pään ja kaulan alueen syövillä ja sen hoitotyöllä? 
2. Mitkä ovat pään ja kaulan alueen syöpäpotilaan hoitotyön keskeisimmät asiat? 
3. Mitä asioita hoitajan tulee huomioida syöpäpotilaan hoitotyön toteutuksessa? 
 
6 Kirjallisuuskatsaus menetelmänä 
 
Kirjallisuuskatsaus (literature review) muodostaa tutkimukselle teoreettisen taustan ja 
mahdollistaa olemassa olevan tutkimuksen hahmottamisen kokonaisuutena kokoamalla 
yhteen valittuun aiheeseen liittyviä tutkimuksia, joiden pohjalta tehdään synteesi. Ter-
veydenhuollossa kirjallisuuskatsauksia voidaan tehdä ja käyttää toiminnan ohjaamiseksi 
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näyttöön perustuvaksi. Vaikka kirjallisuuskatsauksia on erityyppisiä, jokainen pitää sisäl-
lään tyypilliset osat (SALSA) jotka ovat kirjallisuuden haku (Search), arviointi 
(AppraisaL), aineistoin perusteella tehty synteesi (Syntesis) sekä analyysi (Analysis). 
Tutkimuksen luotettavuutta kirjallisuuskatsauksessa pyritään lisäämään, kiinnittämällä 
huomiota valittujen tutkimusten laatuun. (Johansson 2007: 3-4; Suhonen - Axelin - Stolt 
2015: 7-9; Sulosaari - Kajander-Unkuri 2015: 110; Stolt - Routasalo 2007: 58, 62; Kank-
kunen - Vehviläinen-Julkunen 2013: 91-94.) 
 
Tämän opinnäytetyön toiminnallinen osuus tulee perustumaan tehtyyn kirjallisuuskat-
saukseen valitusta aihealueesta. Tutkimuskysymykset tulevat ohjaamaan kirjallisuuskat-
saukseen tehtyjä hakuja ja niiden perusteella valittua aineistoa. Tässä opinnäytetyössä 
tullaan käyttämään kuvailevan kirjallisuuskatsauksen menetelmää. Kuvailevassa kirjalli-
suuskatsauksessa aineistot voivat olla laajoja eivätkä metodiset säännöt rajaa aineiston 
valintaa. Tutkittavaa ilmiötä pystytään kuvaamaan laaja-alaisesti sekä tarvittaessa luo-
kittelemaan tutkittavan aiheen ominaisuuksia. Kuvailevan kirjallisuuskatsauksen toinen 
päätyyppi on narratiivinen katsaus, jonka avulla voidaan antaa laaja kuva käsiteltävästä 
aiheesta, kokoamalla olemassa olevasta tutkimustiedosta kyseiseen aiheeseen liittyvää 
tietoa. Koonti on tehty tekijänsä näkökulmasta, joka tulee huomioida lopputuloksessa. 
(Salminen 2011: 6-7; Johansson 2007: 3-4; Suhonen ym. 2015: 8-9; Sulosaari - Kajan-
der-Unkari 2015: 110-111.) 
 
 Aineiston valinta 
 
Kirjallisuuskatsausta varten tiedon hakua voidaan tehdä sähköisesti hyödyntämällä eri-
laisia julkaisuja ja tutkimuksia sisältäviä luotettavia tietokantoja. Näyttöön perustuvan toi-
minnan myötä tietoa on alettu tuottamaan sellaisessa muodossa, että se mahdollistaa 
parhaan mahdollisen tiedon käytön hoitotyössä. Tätä varten on perustettu kansainväli-
siä, yhteistyössä toimivia asiantuntijaryhmiä, jotka kartoittavat, arvioivat ja kokoavat tie-
toa tiiviiseen ja nopeasti käytettävään muotoon esimerkiksi tietokantoihin. Kotimaisia tie-
tokantoja ovat esimerkiksi Terveysportti, Linda ja Medic sekä ulkomaisia Cinahl, Med-
Line, Ebsco ja Cochrane, joiden lähteet ovat käyneet läpi kaksoissokkotarkastuksen ja 
ovat siten luotettavia sekä laadukkaita. The Joanna Briggs instituutti (JBI) tarjoaa hoito-
työn tueksi tietokannassaan julkaisemiaan järjestelmällisiä katsauksia, JBI-suosituksia, 
näytön tiivistelmiä, näyttöön perustuvia käytännön kuvauksia sekä potilasohjeita. Tiedon 
hakua voidaan tehdä myös yliopistokirjastojen hankkimista elektronisista aineistoista 
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sekä manuaalihaulla julkaisujen lähdeluetteloista, lehden artikkeleista sekä muusta kir-
jallisuudesta. (Kankkunen - Vehviläinen-Julkunen 2013: 96-97; Elomaa - Mikkola 2010: 
18.) 
 
Tämän opinnäytetyön kirjallisuuskatsausta varten hakuja lähdettiin tekemään tietokan-
toihin, jotka sisältävät hoito- ja terveystieteellisiä, aiheeseen liittyviä tutkimuksia ja artik-
keleita. Tietokannoiksi valittiin mukaan kotimainen Medic ja ulkomaiset Cinahl sekä JBI 
(Ovid), joista koehakujen perusteelta saatiin hyvin tuloksia. Suomenkielisiä Käypä hoito 
ja hoitosuosituksia haettiin Terveysportin ja Hoitotyön tutkimussäätiön sivuilta. Valituista 
tietokannoista tuloksia lähdettiin hakemaan erilaisin pään ja kaulan alueen syöpäpotilaan 
hoitotyöhön liittyvin hakulausekkein ennen lopullista valintaa. Saatujen tulosten perus-
teella muodostui selkeä kuva siitä, mitkä ovat pään ja kaulan alueen syöpäpotilaan hoi-
totyön keskeiset piirteet. Saatuja tuloksia täydennettiin vapaahauilla saaduilla tiedoilla, 
jotta itse asiakokonaisuudet muodostuisivat ehyiksi.  
 
Tieteellisen tutkimusnäytön lisäksi näyttöön perustuva hoitotyö voi pohjata hyväksi ha-
vaittuun toimintanäyttöön, johon kuuluvat esimerkiksi terveydenhuoltoalan ammattilais-
ten konsensus-lausumat, jotka perustuvat osittain tutkimuksiin, systemaattisesta toimin-
nasta kerättyyn tietoon, asiantuntijoiden neuvotteluihin sekä kokemukseen perustuvaan 
näyttöön. (Leino-Kilpi - Lauri 2003: 8-9.) Kirjallisuuskatsauksessa saatuja tuloksia täy-
dennettiin vapaahaulla saaduilla tiedoilla hyödyntäen esimerkiksi Duodecimin ja Ter-
veysportin kautta löydettyä materiaalia. Duodecim lehden artikkelit käyvät läpi tieteelli-
sen vertaisarvioinnin. Terveysportin kautta käytettävien Sairaanhoitajan ja Lääkärin tie-
tokantojen sisältö perustuu saatavilla olevaan tutkimustietoon, Hoito ja Käypä hoito -
suosituksiin sekä yleisesti hyväksyttyihin sekä kokemusperäisiin hoitokäytäntöihin. Duo-
decimin oppikirjojen sisältö perustuu hoito- ja lääketieteelliseen tutkimukseen sekä teki-
jöiden pitkään käytännön kokemukseen. Näistä lähteistä saatua tietoa voidaan siten pi-
tää luotettavana. Internetin kautta tehtiin lisäksi vapaasanahakuja aiheeseen liittyen, jota 
kautta löydettiin esimerkiksi Terveyden- ja hyvinvointi laitoksen (THL) ja Syöpäsäätiön 
tuottamaa asiantuntijamateriaalia. Vapaahauissa hyödynnettiin julkaisujen lähdeluette-
loita ja kirjastojen tarjontaa. Yhden kokonaisuuden täydentävistä tiedoista muodostivat 
HYKS Korva-, nenä- ja kurkkutautien omat hoito- ja potilasohjeet sekä muut HUS alueen 
hoito- ja potilasohjeet, joita vuodeosasto K6:lla käytetään. Nämä ohjeet ovat terveyden-
huollon ammattilaisten tuottamia, tarkastettuja ja yleisesti hyväksyttyjä organisaation 
käytössä.  
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 Aineiston haut, valintakriteerit ja hakujen tulos 
 
Valittuihin tietokantoihin tehdyt haut käsittelivät pään ja kaulan alueen syöpäpotilaan hoi-
totyötä ja potilaan tilaa toimenpiteen jälkeen. Koehakujen perusteella yksityiskohtaisem-
milla hauilla ei saatu merkittävästi erilaisempia tuloksia. Hakulausekkeet ovat kuvattu 
taulukossa 1. Hakuja tehtiin syksystä 2015 kesään 2016 erilaisin yhdistelmin, joista va-
littiin parhaat.  
 
Hakurajauksena käytettiin vuosiväliä 2005-2016. Hakutulosten tuli olla joko suomen- tai 
englanninkielisiä ja tuloksista tuli olla käytettävissä tiivistelmä (abstract). Lisärajauksena 
oli, että tuloksiin haettiin vain alkuperäistutkimuksia, katsausartikkeleita, hoitosuosituksia 
sekä väitöskirjoja. Englanninkielisiä tuloksia haettiin käyttämällä hakurajauksina sys-
temic review, nurse practice acts, practice guidelines, evidence-based sheets ja best 
practice Information sheets. Asiansanasynonyymit olivat käytössä kaikissa tietokanta-
hauissa. 
 
Taulukko 1. hakujen kuvaus 
 
Tietokanta 
 
Hakulauseke 
Tulos 
Otsikon pe-
rusteella  
valittu 
Tiivistelmän 
perusteella  
valittu 
Koko  
tekstin  
perusteella  
valittu 
MEDIC 
 
syöpä and hoito* 544 29 23 7 
syöpä and kipu 59 12 8 3 
syöpä and ravitsemus 2 1 1 0 
syöpä and haava 0 0 0 0 
syöpä and näyttöön perustuva 
hoito* 
544 28 25 7 
syöpä and leikkaus and hoito* 25 11 2 2 
CINAHL 
head and neck cancer and 
nursing 
7 1 1 1 
cancer nursing 56 3 0 0 
JBI (Ovid) 
head and neck cancer and 
nursing 
200 25 25 16 
cancer care 47 1 1 1 
Laryngectomy 7 5 5 4 
PEG 30 9 9 6 
Cancer and pain management 54 2 2 1 
Hoitosuo-
situkset 
     
HOTUS Hoitotyön suositukset 7 2 2 2 
HOTUS JBI suomenkieliset 33 3 3 3 
Käypä 
hoito 
 103 3 3 3 
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Löydettyjen artikkeleiden sisäänottokriteereinä olivat aikarajaus, hoito- ja lääketieteelli-
set artikkelit, jotka ovat aiheeseen hyödynnettävissä ja koskivat aikuisia sekä hoitosuo-
situkset. Poissulkukriteereinä olivat artikkelit, jotka selkeästi koskivat muita kuin pään ja 
kaulan alueen syöpiä, artikkelit, jotka koskivat lapsia tai iäkkäitä sekä muut opinnäytetyöt 
kuin väitöskirjat. Artikkeleiden valinnan perusteena oli, että ne vastasivat esitettyihin tut-
kimuskysymyksiin. Koska tutkittu tieto voi olla tieteellisen tutkimuksen lisäksi myös 
muuta, luotettavaksi arvioitua asiantuntija tietoa kelpuutettiin hakuihin systemaattisten 
katsausten, joita esimerkiksi hoitosuositukset edustavat, myös muutama muu vertaisar-
vioitu katsausartikkeli, jonka sisältö oli hyödynnettävissä ja jotka vastasivat tutkimusky-
symyksiin.  
 
 Aineiston käsittely ja tulokseksi saatu tutkimusmateriaali 
 
Tämän opinnäytetyön aineistohakujen perusteella saadut ja mukaan valitut artikkelit 
analysoitiin mukaillen sisällön analyysia. Yksi aineistolähtöisestä tavasta analysoida on 
aineiston kuvaus, joka koostuu aineiston merkityskokonaisuuksien jäsentämisestä, nii-
den esittämisestä ja tulkitsemisesta sekä merkityskokonaisuuksien arvioinnista. Kuvauk-
sessa nostetaan esiin tutkimuskysymyksen näkökulmasta oleellinen aineisto, joka pyri-
tään saamaan merkitysten muodostamiin kokonaisuuksiin. Merkityskokonaisuudet löy-
detään sisäisen yhteenkuuluvuuden ja samankaltaisuuden perusteella. Samanlaiset 
merkitykset muodostavat oman kokonaisuutensa. Analyysissa pyritään teemaan liittyen 
nimeämään, käsitteellistämään tai kerronnallisesti yleistämään esitetyt kuvaukset. Ai-
neisto jaotellaan erillisiin merkityskokonaisuuksiin, joista synteesivaiheessa luodaan yh-
tenäisiä kokonaisuuksia. (Tuomi - Sarajärvi 2002: 102-103,105; Kankkunen - Vehviläi-
nen-Julkunen 2013: 165-166.) 
 
Aineistoin valinta aloitettiin tutustumalla hauissa (taulukko 1.) löytyneiden artikkeleiden 
otsikoihin, joiden perusteella valittiin artikkelit, mistä luettiin tiivistelmät. Tiivistelmien pe-
rusteella tehtiin valinta niistä artikkeleista, jotka luettiin kokonaisuutena lävitse. Lopulli-
nen valinta tehtiin sisäänotto- ja poissulkukriteereiden perusteella. Mukaan valikoiduista 
artikkeleista poistettiin duplikaatit, jonka jälkeen lopulliseksi määräksi jäi 40 artikkelia. 
Mukaan valikoiduista artikkeleista suomalaisia olivat 1 THL:n julkaisema Halo -katsaus, 
3 Käypä hoito-suositusta, 2 hoitotyön suositusta, 3 suomenkielistä JBI hoitosuositusta, 
4 katsausartikkelia sekä 1 alkuperäinen haastattelututkimus. Australialaisia JBI artikke-
leita oli yhteensä 23, joista 3 oli hoitotyön suositusta (Best Practice), 20 muuta näyttöön 
perustuvaa suositus (16 Recommended Practice, 4 Clinical Bottom Line). Näiden lisäksi 
13 
  
mukaan valikoitui 2 systemaattista katsausta Kiinasta ja Australiasta sekä 1 katsausar-
tikkeli Yhdysvalloista. Kaikki ulkomaiset artikkelit olivat englanninkieliä. Tarkemmat tie-
dot mukaan valituista artikkeleista on esitetty liitteessä 1. 
 
Artikkeleista lähdettiin etsimään niiden keskeisimmät asiat, jotka liittyivät pään ja kaulan 
alueen syöpäpotilaan hoitotyöhön. Löydetyt asiakokonaisuudet ryhmiteltiin omiin koko-
naisuuksiin, jonka jälkeen asiakokonaisuuksista luotiin tiivistetysti tiedollisia tai ohjeellisia 
kokonaisuuksia. Näin saaduille kokonaisuuksille valittiin selkeät yläkäsitteet eli otsikot, 
jotka kuvasivat pään ja kaulan alueen syöpäpotilaan hoitotyön eri osa-alueita. Yläkäsit-
teiden alle kokonaisuudet yhdistettiin selkeäksi ja kuvaavaksi tekstiksi. Tekstiä selkey-
tettiin lisäämällä alaotsikoita eri asiakokonaisuuksille. Yläkäsitteiden valikoitumiseen vai-
kuttivat, kuinka usein hoitotyöhön liittyvät eri asia ilmenivät eri artikkeleissa ja tämän li-
säksi otettiin huomioon pään ja kaulan alueen hoitotyön nykyiset tarpeet aiheille. Näin 
saadut yläkäsitteet ja niiden alle kootut aihepiirit muodostivat koko perehdytysmateriaa-
lille rungon.  
 
Saatujen tulosten hyödyntäminen käsikirjan teossa edellytti tietojen täydentämistä. Ta-
voitteena oli saada aikaan hoitotyön kannalta ehyitä aihekokonaisuuksia. Kirjallisuuskat-
sauksessa saatuja tietoja täydennettiin hauilla muihin luotettavaksi arvioituihin lähteisiin. 
Nämä haut ovat kuvattu kappaleessa 6.1. Kaikki täydentävien tietojen lähteet olivat suo-
malaisia. Täydentävät tiedot koostettiin hyödyntämällä 2 alan ammatillista teosta, Syö-
päsäätiön pään ja kaulan alueen syöpäjulkaisua, THL:n Kansallinen syöpäsuunnitelman 
II osaa, 4 artikkelia Lääketieteellisen aikakauskirja Duodecimista, 2 artikkelia Lääkärikirja 
Duodecimista, 1 artikkelia Lääkärin tietokannoista, 2 artikkelia Sairaanhoitajan tietokan-
noista, 4 artikkelia Akuuttihoidon tietokannoista, 2 artikkelia Duodecimin Syöpätaudit op-
pikirjasta, Oppiportin 2 verkkodokumenttia, 8 HUS:n hoito-ohjetta, 1 HUS palvelukuvaus 
sekä 1 HUS:ssa julkaistu hoitosuositusta. Tarkemmat tiedot täydentävästä materiaalista 
on esitetty liitteessä 1. 
 
Kirjallisuuskatsauksesta saadun aineiston tulokset eli syöpäpotilaan hoitotyöhön liittyvä 
näyttöön perustuva materiaali ja sitä täydentävä materiaali on esitelty kokonaisuudes-
saan luvussa 7. Tämän aineistoin pohjalta luotiin sähköinen KNK hoitajan käsikirja 
osaksi perehdytystä, joka on esitelty liitteessä 2. Käsikirjaan lisättiin näkyviin joitakin ylei-
sempiä pään ja kaulan alueen diagnooseja sekä toimenpiteitä ja käsitteitä. Käsikirjassa 
kuvataan lisäksi yksityiskohtaisemmin esimerkiksi hoitotilanteisiin liittyvää välineistöä, 
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toimintatapoja sekä tarkkailuun liittyviä asioita kuin mitä luvussa 7. Kaikki nämä asiat 
nousivat kuitenkin esiin tutkimusaineistosta ja sitä täydentävästä materiaalista. 
 
Hyvien ja näyttöön perustuvien toimintatapojen juurtuminen arjen työhön edellyttää niihin 
tutustumista sekä soveltamista omaan työhön. Yhteisten käytäntöjen on hyvä olla kirjat-
tuna ylös ja ne tulee olla saatavissa kirjallisessa sekä sähköisessä muodossa. Hyvän 
ohjeistuksen rakenne etenee loogisesti ja siinä kerrottavat asiat seuraavat luontevasti 
toisiaan. Pääotsikot ja väliotsikot kertovat, mitä tekstissä käsitellään. Tekstin tulee olla 
helposti ymmärrettävää ja sisällöltään kattavaa. Virkkeiden ja lauseiden tulee olla kerta-
lukemalla ymmärrettävissä sekä vaikeat termit ja sanat tulee selittää. Internet-tekstissä 
tulee huomioida ruutu, koska ruudulta on hankalampaa lukea kuin paperilta. Tekstin tu-
lee olla huoliteltua, jonka lisäksi luettavuutta lisäävät miellyttävä ulkoasu, tekstin asettelu 
asianmukaisesti sekä sivujen taitto, joka tukee tiedon jäsentelyä. Asiaa voidaan tarvitta-
essa selventää kuvin. (Hyvärinen 2005: 1769, 1771-1772; Hoitosuositusten toimeen-
pano 2003; 16, 21.) 
 
Käsikirjaan materiaali pyritään tuottamaan mahdollisimman selkeässä, yksinkertaisessa 
sekä ymmärrettävässä muodossa. Tavoitteena on esittää tiivistetysti oleellisin tieto eri-
laisiin hoitotilanteisiin liittyen, siten että asiakokonaisuuksissa ja niiden sisällössä pyri-
tään kiinnittämään huomio asioiden loogiseen etenemiseen. Jotta materiaali olisi mah-
dollisimman hyödyllinen, tullaan käsikirjaan liittämään Täydennysosio, johon kirjataan 
sellaista tietoa, joka ei suoranaisesti liity hoitotyöhön, mutta lisää ymmärrytä pään ja kau-
lan alueen syöpäpotilaan hoitotyöhön. Käsikirjasta tehdään avainsanoihin linkkejä täy-
dennysosan otsikoihin, joka mahdollistaa siirtymisen nopeasti lisätietoon. Esimerkiksi ki-
pumittari sanasta on linkki täydennysosion kohtaan, jossa on esitetty kuvin erilaiset ki-
pumittarit. Käsikirjan aiheita on tarkoitus havainnollistaa sekä selkeyttää kuvilla. Käsittei-
den ja termien avaamisella pyritään lisäämään hoitajien yleistä ymmärrystä asioista, jolla 
on vaikutusta potilaan hoitotyöhön liittyvään päätöksentekoon.  
 
Kaikki saadut kirjallisuuskatsauksen tulokset eivät tule osaksi käsikirjaa, koska ne poik-
keavat liiaksi olemassa olevasta käytännöstä. Asiat haluttiin kuitenkin nostaa tähän opin-
näytetyöhön esiin, jotta tietoisuus toisenlaisista tavoista lisääntyisi ja jatkossa olemassa 
olevia toimintatapoja voidaan tarkastella niiden valossa uudelleen. Käsikirjan sisällössä 
on pyritty nostamaan ulkomaisista hoitosuosituksista saadut asiasisällöt siten, että ne 
sopivat Suomalaiseen terveydenhuoltoon sekä osasto K6:lle. 
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7 Pään ja kaulan alueen syövät ja syöpäpotilaan hoitotyö 
 
Suomalaisista joka kolmas sairastuu syöpään jossain elämänsä vaiheessa ja osasyynä 
tähän on väestön ikääntyminen. Syövän diagnostiikkaa, hoitoa ja seurantaa ohjaavat 
sekä valtakunnalliset että kansainväliset suositukset. Kehittyneiden hoitojen avulla, yhä 
useampi syöpäpotilas toipuu sairaudestaan. Syöpäsairauksista ja siihen liittyvästä diag-
nostiikasta sekä hoidosta ja hoitotyöstä on saatavilla paljon näyttöön perustuvaa tietoa. 
Syöpäpotilaan hoitoprosessi alkaa hänen hakeutuessa lääkäriin havaittujen oireiden 
vuoksi. Alustava diagnoosi muodostetaan potilaan oireiden sekä soveltuvien tutkimusten 
jälkeen ja potilas lähetetään jatkotutkimuksiin erikoissairaanhoitoon. Varsinainen hoito 
määräytyy diagnoosin, taudin levinneisyyden sekä suunnitellun hoidon mukaan. Hoi-
dosta vastaava syöpälääkäri kertoo potilaalle sairaudesta, sen ennusteesta, hoitomah-
dollisuuksista sekä hoitoon liittyvistä haasteista. (Syöpätautien asiantuntijaryhmä 2014: 
13; Ahonen ym. 2012: 130, 137-138, 164.) 
 
Pään ja kaulan alueen syöpiä hoidetaan pääsääntöisesti yliopistollisissa sairaaloissa. 
Potilaille laaditaan yksilöllinen hoitosuunnitelma yhteistyössä usean eri erikoisalan edus-
tajan kanssa. Suunnitteluun osallistuvat niin korva-, nenä-, ja kurkkutautien, syöpätau-
tien, plastiikkakirurgian, leukakirurgian, hammaslääketieteen, radiologian ja patologian 
edustajat. Syöpähoidon perustan muodostaa Suomen pään ja kaulan onkologiatyöryh-
män laatima, vuosittain päivitettävä protokolla. Tämän lisäksi hoitomuodon valintaan vai-
kuttavat hoidon arvioitu vaikuttavuus ja sen aiheuttamat haitat sekä potilaan oma mieli-
pide. Syövän hoito voidaan jakaa parantavaan eli kuratiiviseen hoitoon, etenemistä hi-
dastavaan eli ei kuratiiviseen onkologiseen hoitoon, jolloin potilasta täysin parantavia 
keinoja ei ole käytettävissä, oireita lievittävään eli palliatiiviseen hoitoon, jolloin potilasta 
ei voida parantaa olemassa olevin hoitokeinon vaan elämänlaatua pyritään ylläpitämään 
ja parantamaan lievittämällä oireita sekä taudin aiheuttamia komplikaatioita ja kuolevan 
potilaan (saatto) hoitoon. (Focus Oncologiae 2014; Joensuu ym. 2013: 348; Ahonen ym. 
2012: 137; Mäkelä - Nevala 2013; 1579.) 
 
Potilaalle syöpään sairastuminen aiheuttaa niin psyykkistä ahdistusta kuin henkisen tuen 
ja tiedon tarvetta. Tiedon jakaminen tarjoaa hoitajille turvallisen lähestymistavan yhtey-
den ja yhteisymmärryksen luomiseen potilaan kanssa. Oikeanlainen hoitohenkilökunnan 
ja potilaan välinen informaatio lisää potilaan kokemaa elämänlaatua sekä vähentää osal-
taan ahdistusta ja masentuneisuutta. Potilaita on hyvä rohkaista esittämään kysymyksiä 
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sekä osallistumaan omaan hoitoonsa. Hoitohenkilökunnan tulee olla myös tietoisia poti-
laan henkisestä valmiudesta viestintää ja kunnioittaa potilaan omaa valintaa siitä, keiden 
kanssa he haluavat jakaa tunteitaan ja ajatuksiaan. Hoitajilla on myös mahdollisuus tu-
kea potilaan läheisiä osallistumaan henkisen tuen tarjoamiseen potilaalle. Edennyttä 
syöpäsairautta sairastaville potilaille hyvä hoitosuhde antaa kokemuksen siitä, että he 
ovat tulleet huolehdituksi. (JBI Sairaanhoitajien ja syöpää sairastavien aikuispotilaiden 
tehokas viestintä sairaalassa 2011; JBI Effective communications between registered 
nurses and adult oncology patients in inpatient settings 2011; JBI Cancer: Patient Infor-
mation 2013; JBI Cancer Patients: Written and Verbal Information 2014.) 
 
 Pään ja kaulan alueen syövät, papillaarinen kilpirauhassyöpä 
 
Pään ja kaulan alueen syöpiin luetaan huulen, suuontelon, nielun (nenä-, suu- ja ala-
nielu), nenän ja sen sivuonteloiden, sylkirauhasten ja kurkunpään (äänihuulet mukaan 
lukien) pahanlaatuiset kasvaimet. Yleisimmin kasvaimet ilmenevät kielen, muun suuon-
telon, nielun ja kurkunpään alueella. Limakalvoperäisistä syövistä yli 90 % on levyepi-
teelikarsinoomia, jotka tyypillisesti leviävät kaulan imusolmukkeisiin ja näin ollen varhai-
sella diagnostiikalla on vaikutusta taudin ennusteeseen. Kaulan toispuoliset etäpesäk-
keet heikentävät tätä ennustetta 50 % ja molemminpuoliset etäispesäkkeet 66-75 %. 
Pään ja kaulan alueen syöpään sairastuvien potilaiden keski-ikä on noin 60 vuotta ja se 
on miehillä yleisempi kuin naisilla. Esimerkiksi kurkunpään syöpään sairastuneista 90 % 
on miehiä. Papillaarinen kilpirauhassyöpä on kilpirauhasen tavallisin pahanlaatuinen 
kasvain, johon puolestaan naiset sairastuvat 3,5 kertaa useammin kuin miehet. Tautia 
esiintyy useimmiten nuorilla aikuisilla, vaikka yleisin se on 45-54 vuotiailla naisilla. Poti-
laista 80-85 % on hyväennusteisia. (Suusyöpä. Käypä hoito -suositus 2012; Focus On-
gologiae 2014; Joensuu ym. 2013: 343, 353, 659-660; Ahonen ym. 2012: 580-581, 740; 
Mustajoki 2013; Pelttari - Mäenpää - Välimäki 2007: 2093.) 
 
Pään ja kaulan alueen tyypillisimmät riskitekijät ovat tupakointi ja pitkään jatkunut alko-
holin suurkulutus. Yhdessä käytettynä nämä vahvistavat toistensa vaikutusta ja suuren-
tavat riskiä sairastua syöpään. Myös nuuska lisää suusyövän riskiä. HPV:n eli ihmisen 
papilloomaviruksen aiheuttaman infektion on osoitettu lisäävän suunielun, erityisesti nie-
lurisasyöpää. Huulisyövän riskiä lisäävät alkoholin ja tupakan ohella ulkotyöt sekä ultra-
violettisäteily. Suusyövistä jopa 75 % voitaisiin estää tupakoimattomuudella, alkoholin 
käytön vähentämisellä sekä terveellisimmillä ravintotottumuksilla. Syövän oireet ovat 
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alussa yleensä kivuttomia ja lieviä. Yleisempiä oireita ja löydöksiä ovat paikalliset muu-
tokset, kuten huonosti paranevat haavaumat tai kohoumat. Ensioireena voi olla myös 
kyhmy kaulalla. Taudin sijainnista riippuen muita oireita voivat olla toispuolinen, pitkitty-
nyt tai toistuva nielutulehdus tai selvä epäsymmetria nielurisoissa, nielemiskipu ja -vai-
keus, valkoinen tai selkeästi punoittava muutos suun limakalvolla, pitkittynyt äänenkä-
heys, nielemisen vaikeutuminen, puheen tuottamisen häiriöt, hengästymisoireet, nenän 
tukkoisuus, toistuvat nenäverenvuodot tai toispuolinen, huonosti paraneva poskiontelo-
tulehdus. Paikallisesti kasvava syöpä aiheuttaa usein särkyä. Pään ja kaulan alueen 
syöpiin liittyy usein varhaisessa vaiheessa etäpesäkkeet kaulan paikallisissa imusolmuk-
keissa sekä myöhemmässä vaiheessa keuhkoissa, maksassa sekä luustossa. Syöpään 
sairastuneet potilaat, jotka jatkavat tupakointia ovat alttiimpia saamaan uusia syöpiä 
pään ja kaulan alueelle, keuhkoihin tai muualle elimistöön. Kilpirauhassyövän oireisiin 
liittyy tavallisimmin kivuton kyhmy kilpirauhasen alueella. Kyhmy voi sijaita kilpirauha-
sessa tai syöpäkudosta sisältävässä suurentuneessa imusolmukkeessa, johon se on le-
vinnyt kilpirauhasen imusuonia pitkin. (Suusyöpä. Käypä hoito -suositus 2012; Joensuu 
ym. 2013: 343-344, 663-666; Ahonen ym. 2012: 580-581, 740-741; Mustajoki 2013; Pelt-
tari - Mäenpää - Välimäki 2007: 2094.)  
 
Mitä varhaisemmassa vaiheessa potilaan syöpätauti on tunnistettu ja hoidettu, sitä pa-
remmat mahdollisuudet potilaalla on toipua ja kuntoutua. Hoitotulosten parantamisessa 
keskeinen asema onkin terveyskeskus- ja hammaslääkäreillä. Pään ja kaulan alueen 
syövän toteaminen perustuu kudosnäytteisiin ja siinä nähtäviin solumuutoksiin, jotka var-
mistavat diagnoosin. Koepalojen oton lisäksi potilaille tehdään tutkimuksia syövän levin-
neisyyden selvittämiseksi. Tällaisia tutkimuksia ovat esimerkiksi erilaiset tähystykset, tie-
tokonetomografia, magneetti- ja PET-kuvaus. Pään ja kaulan alueen syöpähoito perus-
tuu kansallisiin ja kansainvälisiin suosituksiin. Tärkeimmät hoitomuodot ovat kirurgia ja 
sädehoito eli paikallinen hoito tai näiden yhdistelmä. Hyviä hoitotuloksia on saatu myös 
yhdistämällä sädehoitoon solunsalpaajahoito eli systeeminen hoito. Hoitomuotoon vai-
kuttavat kasvaimen koko, levinneisyys sekä potilaan yleiskunto, jotka ovat myös pään ja 
kaulan alueen syöpien tärkeimmät ennustekijät. Ennen hoitojen aloittamista potilaan 
suun terveydentila tutkitaan ja hoidetaan. Kilpirauhassyövän diagnoosi voidaan varmen-
taa kaikututkimuksella ja ohutneulanäytteellä. Diagnostiikka ja hoito perustuvan kansain-
välisiin suosituksiin. Hoitona käytetään leikkausta, jossa syöpäepäilyn vahvuuden mu-
kaan poistetaan, joko puolet tai koko kilpirauhanen sekä kaulan imusolmukkeita. Leik-
kaushoidon jälkeen potilaalle annetaan radiojodihoitoa, joka tuhoaa jäljelle jääneen niin 
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terveen kuin sairaan kilpirauhaskudoksen. Leikkaushoidon jälkeen potilas aloittaa pysy-
västi tyroksiinilääkityksen. (Suusyöpä. Käypä Hoito -suositus 2012; Joensuu ym. 2013: 
346, 348-349, 663-666, 668; Ahonen ym. 2012: 137, 739, 741, 580-581; Mustajoki 2013; 
Pelttari - Mäenpää - Välimäki 2007: 2094-2095.)  
 
 Kirurgisesti hoidetun syöpäpotilaan hoitotyö 
 
Potilaan mahdollisimman hyvä terveys toimii päämääränä sairaanhoitajan ja potilaan 
vuorovaikutteisessa hoitosuhteessa. Potilaslähtöisen hoidon tukemisessa keskeistä on 
potilaan voimaantuminen, autonomia, motivaatio sekä pystyvyyden tunteen vahvistumi-
nen. Näyttöön perustuvan toiminnan lähtökohtana ovat potilaan sairauteen ja terveyteen 
liittyvät ongelmat, potilaan motivaatio sekä mahdollisuus hallita omaa tilannetta ja osal-
listua hoitonsa suunnitteluun sekä toteutukseen. Ennen hoitojen alkamista potilaalle tar-
jotaan sekä suullisesti että kirjallisesti tietoa tuleviin tutkimuksiin, hoitoihin sekä kuntou-
tumiseen liittyen. Potilaalle ja hänen läheisilleen tulee tarjota myös mahdollisuus keskus-
tella hoidosta vastaavien henkilöiden kanssa. Annetun hoidon tulee pohjata kansallisiin 
suosituksiin, mutta suosituksia tulee soveltaa yksilöittäin. Osa potilaan turvallista hoitoa 
on hyvä ohjaus, johon liittyy potilaan motivointi, neuvonta ja opettaminen. Useimmiten 
ohjaus on tiedon välittämistä potilaalle, jonka hyödyllisyyttä potilas arvioi omasta tilan-
teesta käsin. Ohjauksen merkitys on korostunut hoitoaikojen lyhentyessä. Potilaan hen-
kiset voimavarat vaikuttavat hoitoon ja kuntoutumiseen sekä koettuun elämänlaatuun. 
Potilaan masennus, muut mielenterveysongelmat, yksin eläminen, tupakointi sekä päih-
teiden käyttö tulisi huomioida jo hoidon alkuvaiheessa ja järjestää potilaalle tarvittava 
tuki. (Suusyöpä. Käypä Hoito -suositus 2012; Ahonen ym. 2012: 30-32, 34.) 
 
7.2.1 Syöpäpotilaan hoitosuunnitelma ja kirjaaminen 
 
Sairaanhoitajat toimivat potilaan kanssa vuorovaikutuksellisessa hoitosuhteessa, jossa 
yhteisesti määritetään hoidon tavoitteet sekä menetelmät niiden saavuttamiseksi. Poti-
laalle laaditan leikkauksen jälkeen hoitosuunnitelma hoidon ja kuntoutumisen toteutta-
miseksi. (JBI Sairaanhoitajien ja syöpää sairastavien aikuispotilaiden tehokas viestintä 
sairaalassa 2011; JBI Post-Operative Care 2016.) Sainio ja Lauri (2002) totesivat tutki-
muksessaan hoitohenkilökunnan roolin olevan tärkeä siinä, miten syöpäpotilaat osallis-
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tuvat oman hoitonsa päätöksentekoon. Aktiivisesti osallistuvat potilaat kokivat sen tärke-
äksi ja hoitohenkilökunnan tulisikin työskennellä sen puolesta, että halukkaat potilaat 
voivat osallistua hoitoansa koskeviin päätöksiin. Potilaan osallistumiseen vaikuttavat po-
tilaan saama, ymmärrettävässä muodossa oleva informaatio sekä henkilökunnan ja po-
tilaan välinen hyvä suhde.  
 
Hoitokertomukseen (HOKE) kirjataan terveydenhuollon ammattilaisten toimesta potilaan 
hoidon kokonaissuunnitelman lisäksi potilaan päivittäisen hoidon suunnitteluun, toteu-
tukseen ja arviointiin sekä potilaan tilaan liittyviä merkintöjä. Hoitokertomukseen kirja-
taan lisäksi hoidon vertailevan laadun seurantaan liittyvät kokonaisuudet esimerkiksi ki-
vunhoidosta, vajaaravitsemuksen tunnistamisesta ja hoidosta sekä painehaavojen hoi-
dosta. Hoitokertomukseen tehtyjä merkintöjä hyödynnetään hoitotyön yhteenvedon laa-
dinnassa, joka tehdään potilaan kotiutuessa. Yhteenvedon tavoitteena on turvata poti-
laan hoidon jatkuvuus hoitovastuun siirtyessä hoitopaikasta toiseen sekä koota keskei-
simmät tiedot tiiviiseen muotoon. Yhteenvetoon kirjataan potilaan hoidon tarpeet, tavoit-
teet ja saavutetut tulokset sekä potilaan sen hetkinen tilanne. Tämän lisäksi hoitoyön 
yhteenvetoon voidaan myös lisätä potilaan hoidon jatkohoitosuunnitelma. Potilaan kotiu-
tuessa hoitaja huolehtii potilaalle ja hänen läheisilleen kotiutusohjeiden ja reseptien an-
tamisesta. (JBI Post-Operative Care 2016; Ahonen ym. 2012: 56-57; HUS Potilaskerto-
musopas 2016: 11.) 
 
7.2.2 Syöpäpotilaan kivunhoito 
 
Kansainvälisen kivuntutkimusyhdistys International Association for the Study of Pain 
(IASP) määritelmän mukaan kipu on epämiellyttävä aisti- ja tunnekokemus, joka liittyy 
mahdolliseen tai tapahtuneeseen kudosvaurioon tai jota voidaan kuvata kudosvaurion 
käsittein. Kipu on yksilöllinen, henkilökohtainen kokemus, ja sen tuntemus riippuu tilan-
teesta, jossa se koetaan. Fysiologisilla mittauksilla saadaan vain vähän tietoa kivun ko-
kemisesta ja kipu kokemuksena voi olla vaikea välittää toiselle henkilölle. Kipu voidaan 
jaotella aiheuttajan mukaan nosiseptiseen eli kudosvaurio kipuun, neuropaattiseen eli 
hermovaurio kipuun sekä viskeraaliseen eli sisäelin peräiseen kipuun. Akuutin kivun 
kesto on alle kuukausi, subakuutin kivun kesto on yhdestä kolmeen kuukautta ja kipu 
kroonistuu sen kestäessä yli kolme kuukautta. (Kipu. Käypä hoito -suositus 2015.) 
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Potilaan kipu on todellista riippumatta sen etiologiasta ja patofysiologista. Noin neljän-
neksellä potilaista kipu on syövän ensimmäinen oire ja puolet potilaista kokee kipua jos-
sain vaihetta sairautensa aikana. Noin kolmannes potilaista kärsii kivuista sairauden al-
kuvaiheessa, mutta loppuvaiheessa kipuja on suurimmalla osalla. Syöpäpotilaan kipu on 
sekä kroonista että akuuttia ja monilla potilailla nämä esiintyvät samanaikaisesti. Syöpä-
kivuista 75 % on peräisin taudista ja noin 15 % hoidoista sekä niihin liittyvistä komplikaa-
tioista ja loput 10 % ovat muista tekijöistä johtuvia. Syöpä aiheuttaa potilaalle kipua, jota 
ei aina pystytä hoidolla poistamaan. Tällöin potilaan kipua hoidetaan oireenmukaisesti. 
Kivun kokemukseen voi liittyä myös muunlaisia oireita, kuten ärtymystä, ahdistusta, pel-
koa, pahoinvointia ja unettomuutta. Kivulla on kokonaisvaltainen vaikutus potilaan elä-
mään ja se voi hankaloittaa potilaan liikkumista, syömistä sekä muita normaaleja toimin-
toja. Kivun hyvä hoito perustuu hyvään hoitosuhteeseen ja se sisältää empaattisen ja 
kuuntelevan suhtautumisen potilaaseen. (Kipu. Käypä hoito -suositus 2015; Joensuu 
ym. 2013: 874, 877, 880; Ahonen ym. 2012: 157; Hamunen - Heiskanen - Idman 2009: 
3413; Heiskanen - Hamunen - Hirvonen 2013: 385.) 
 
Kivun arviointi 
Hyvän kivunhoidon perusedellytys on kivun säännöllinen arviointi ja kirjaaminen. Poti-
laan kivun arvioinnissa on tärkeää saada tietää kivun kesto, laatu, alueellinen sijainti ja 
toistuvuus. Kipua voidaan arvioida erilaisten kipumittarien avulla, kuten kipujanalla 
(VAS), numeerisella (NRS) tai sanallisella (VRS) asteikolla sekä kasvokuvilla. Kivusta 
tulee kirjata sen voimakkuus, haittaavuus (vaikutus toimintakykyyn, mielialaan, liikkumi-
seen, nukkumiseen), laatu, mekanismit (nosiseptinen, neuropaattinen, viskeraalinen), si-
jainti, esiintymisaika, läpilyöntikivun esiintyminen, lääkehoito ja sen vaikuttavuus sekä 
haittavaikutukset. Kommunikoimaan kykenemättömän potilaan kipua arvioidaan havain-
noimalla potilaan kipukäyttäytymistä, kuten kasvojen ilmeitä, ääntelyä, kehon kieltä, per-
soonallisuuden muutoksia sekä muutoksia päivittäisissä toiminnoissa. Lepokipu on 
yleensä lievempää kuin liikkumiseen tai yskimiseen liittyvä kipu. Kivunhoidon ensimmäi-
nen tavoite on tarjota potilaalle kivuton yöuni sekä mahdollisimman lievä lepokipu. Haas-
teellisinta on lievittää liikkeeseen ja rasitukseen liittyvää kipua. Kivun hoitotyö kirjataan 
asetuksiin perustuen potilasasiakirjoihin täsmällisesti. (Kipu. Käypä hoito -suositus 2015; 
Aikuispotilaan kirurgisen toimenpiteen jälkeisen kivun hoitotyö. Hoitotyön suositus 2013; 
Kuolevan potilaan oireiden hoito. Käypä hoito -suositus 2012; JBI Cancer Patients: Pain 
Control (management principles) 2014; Joensuu ym. 2013: 882; Heiskanen ym. 2013: 
385-386; Hamunen ym. 2009: 3414.) 
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Kivun hoito 
Syöpäpotilaan kivunhoito aloitetaan WHO:n kivunhoidon portaiden mukaisesti. Potilas 
tarvitsee riittävästi tietoa kivusta, sen arvioinnista sekä hoidosta. Potilasohjaus lisää po-
tilaan kivunhallintakeinoja sekä tyytyväisyyttä kivunhoitoon ja edistää potilaan parane-
mista. Potilasta tulee rohkaista ottamaan aktiivinen rooli oman kivun hoidossa. (Kipu. 
Käypä hoito -suositus 2015; Aikuispotilaan kirurgisen toimenpiteen jälkeisen kivun hoi-
totyö. Hoitotyön suositus 2013; Kuolevan potilaan oireiden hoito. Käypä hoito -suositus 
2012; JBI Cancer Patients: Pain Control (management principles) 2014; Joensuu ym. 
2013: 882.) 
 
Lääkäri vastaa potilaan kivun lääkehoidosta, mutta sairaanhoitajalla on rooli kivunhoidon 
toteuttamisessa. Lääkehoitoa toteutetaan suunnitelmallisesti, perustuen potilaan tarpei-
siin ja noudattaen annettuja lääkemääräyksiä. Kaikki potilaat eivät pyydä oma-aloittei-
sesti apua tai kerro kivusta tai lääkkeiden haittavaikutuksista. Tästä syystä potilaan kipua 
ja lääkityksen haittavaikutuksia tulee seurata aktiivisesti. Lääkkeellisen hoidon lisäksi 
lääkkeettömät hoidot kuuluvat osaksi kivun hoitoa. (Aikuispotilaan kirurgisen toimenpi-
teen jälkeisen kivun hoitotyö. Hoitotyön suositus 2013; Kipu. Käypä hoito -suositus 
2015.) 
 
Lääkkeellinen kivunhoito 
Potilaan kivun ehkäisy ja ajoissa hoitaminen on helpompaa kuin yltyneen kivun hoito. 
Syöpäkivun hoidossa kipulääke valitaan ja sen määrä säädetään kivun voimakkuuden 
mukaan. Potilaan kipulääkityksestä tehdään yksilöllinen suunnitelma potilaan kokemien 
kipuongelmien, potilaan muiden sairauksien ja niiden riskitekijöiden sekä potilaan sen 
hetkisen psykososiaalisen tilanteen mukaan. Syöpäpotilaan lievän kivun hoitoon käyte-
tään tavallisia särkylääkkeitä, kuten parasetamoli ja/tai tulehduskipulääkkeitä, kohtalai-
sessa kivussa edellä mainittujen rinnalle lisätään heikko opiaatti ja voimakkaassa ki-
vussa vahva opiaatti. Kohtalaisen ja voimakkaan kivun hoidossa tulehduskipulääke yh-
dessä pitkävaikutteisen opiaatin kanssa parantaa kivunlievitystä ja todennäköisesti vä-
hentää haittavaikutuksia. Läpilyöntikipuun potilaalle voidaan antaa näiden lisäksi lyhyt-
vaikutteista opiaattia. Opiaattien tavallisin haittavaikutus on ummetus, joten potilaalle 
aloitetaan ennalta ehkäisevästi ummetuslääkitys. Kivun hoitoon voidaan käyttää myös 
spesifisiä lisälääkkeitä, joiden tarkoitus on tehostaa kivun lievittävää vaikutusta tai vä-
hentää kipulääkkeiden haittavaikutuksia. Invasiivisten kivunhoidon menetelmien, kuten 
kipupumppu, vaihtoehtona voidaan potilaalla käyttää pitkävaikutteista oxycontinia, mor-
fiinia tai metadonia suun kautta otettuna sekä iholle laitettavaa fentanyl laastaria.  
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Kipu voi lisätä myös potilaan masennusta, jolloin masennuksen hyvä hoito on keskeistä. 
Oireenmukaisen hoidon lisäksi pyritään parantamaan potilaan elämänlaatua ja toiminta-
kykyä. (Kipu. Käypä hoito -suositus 2015; Kuolevan potilaan oireiden hoito. Käypä hoito 
-suositus 2012; JBI Cancer Patients: Pain Control (management principles) 2014; Joen-
suu ym. 2013: 884; Ahonen ym. 2012: 157-158; Heiskanen ym. 2013: 386-389; Arkkila 
2016; 1293; Hamunen 2009; 3415.) 
 
Lääkkeetön kivunhoito 
Syöpäpotilaan kivunhoidon tulee olla kokonaisvaltaista. Kipulääkityksen lisäksi hoidossa 
tulee huomioida potilaan muut voimavarat ja tarpeet, jotka tukevat sairaudesta ja sen 
hoidosta selviytymisestä. Kivun tärkeitä hoitokeinoja ovat potilaan kanssa keskustelemi-
nen ja kuuntelu. Potilaan kipua voidaan lievittää myös fysikaalisilla hoidoilla kuten hie-
ronnalla, akupunktiolla, kylmä- ja lämpöhoidoilla sekä erilaisilla asento- ja liikehoidoilla. 
Kivunhallintamenetelmiin kuuluvat myös erilaiset rentouttamisharjoitukset, kuten mu-
siikki, huomion suuntaaminen pois kivusta, mielikuvitusharjoitteet sekä kofeiini. Potilaan 
on tärkeä liikkua ja voimistella voimiensa mukaan, sillä vuodelepo pahentaa monia ki-
puoireita. Syöpäkivun täydentävien hoitojen vaikuttavuudesta ei ole saatavilla vahvaa 
tutkimusnäyttöä ja erilaisista hoitomuodoista on tarpeen keskustella lääkärin kanssa. 
Sairaanhoitajan on kuitenkin hyvä olla tietoinen muista kivunhallintamenetelmistä, osa-
takseen suositella näitä potilaille, jotka voivat hyötyä kyseisistä menetelmistä. (Kipu. 
Käypä hoito -suositus 2015; Aikuispotilaan kirurgisen toimenpiteen jälkeisen kivun hoi-
totyö. Hoitotyön suositus 2013; Ahonen ym. 2012: 157, 159.) 
 
Lääkkeet ja ravitsemusletku 
Lääkkeiden antamisesta nenämahaletkuun tai PEG -letkuun ei ole korkeatasoista tutki-
mustietoa. Voidaan kuitenkin todeta, että lääkkeet tulisi antaa mieluummin nestemäisinä 
kuin murskattuina sekä kehonlämpöiseen veteen liuotettuina. Tällä on vaikutusta letkun 
tukkeutumiseen. Letkun huuhteleminen 30 ml kehonlämpöistä vettä ennen lääkkeiden 
laittoa, vähentää myös tukkeutumista. Tämän lisäksi ennen lääkkeiden antoa tulee aina 
varmistaa letkun asento ja sen toimivuus. Letkun pituudella ei ole osoitettu olevan mer-
kitystä tukkeutumiseen, mutta tukkeutumisriski kasvaa mitä pidempään letku on paikoil-
laan. (Phillips - Nay 2007: 352, 358-366.) 
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7.2.3 Syöpäpotilaan leikkaushoito 
 
Pään ja kaulan alueen sekä papillaariseen kilpirauhassyöpään voi liittyä kaulan imusol-
mukkeiden etäpesäkeitä. Monesti syöpäkasvainleikkausten yhteydessä tehdään poti-
laalle myös kaulan imusolmukkeiden poisto eli kauladissektio. Kauladissektioita on kan-
sainvälisen systemaattisen luokituksen mukaan neljä. Radikaali, modifioitu radikaali, laa-
jennettu sekä selektiivinen kauladissektio, sen mukaan mitä rakenteita poistetaan tai 
säästetään. Leikkauksista aiheutuvien kudospuutosten korjaamisessa käytetään mikro-
vaskulaarikirurgiaa. Mikrovaskulaari siirre leikkaukset ovat varsin laajoja ja vaativia toi-
menpiteitä, johon osallistuvat korva-, nenä- ja kurkkutautien kirurgi, plastiikkakirurgi, 
leuka- tai suukirurgi ja tarvittaessa gastroenterologikirurgi. Leikkauksen jälkeen potilas 
tarvitsee ensimmäiset päivät hoitoa tehohoitoyksikössä ennen vuodeosastolle siirty-
mistä. (Joensuu ym. 2013: 348, 665; Lassus 2010: Focus Oncologiae 2014; Pukander - 
Aitasalo - Mäkitie 1998: 1867; Grénman ym. 2013; Suominen ym. 2011: 1960.) 
 
Siirteet ja kielekkeet 
Leikkauksiin liittyviä kudospuutoksia pyritään korjaamaan mikrovaskulaari siirteiden li-
säksi varrellisilla iho-lihassiirteillä sekä muunlaisilla siirteillä ja kielekkeillä. Korjausleik-
kauksia tehdään sekä toiminnallisista että esteettisitä syistä. Jotta potilaalle voidaan va-
lita sopivin korjausmenetelmä, huomioidaan valinnassa taudin ennuste, potilaan perus-
sairaudet ja toimintakyky, puutosalueen laajuus ja toiminta, kielekkeen varren pituus, ku-
dosmassan sopivuus ja sen sisältämät tarvittavat kudokset, verisuonet sekä potilaan ra-
vitsemustila. Näiden lisäksi esimerkiksi leukaluiden korjauksissa voidaan käyttää tähän 
tarkoitukseen valmistettuja levyjä. Haittaavia arpia ja kasvojen ihosta poikkeavien siirtei-
den käyttöä ei kuitenkaan voida välttää. Nervus facialiksen eli kasvohermon uhraamisen 
seurauksena potilaan kasvonpuolisko tai sen osa halvaantuu. Vauriota voidaan pyrkiä 
korjaamaan hermosiirteellä tai haittaa voidaan yrittää vähentää kirurgisesti esimerkiksi 
temporaali- eli ohimolihaksesta ja faskiasta eli lihaskalvosta tehdyllä kielekkeellä suu-
pieleen ja asettamalla kultapunnus yläluomeen tai ompelemalla luomirako asteittain um-
peen (Joensuu ym. 2013: 348; Lassus 2010; Focus Oncologiae 2014; Pukander 
ym.1998: 1867; Grénman ym. 2013; Suominen ym. 2011: 1953-1954; Philström 2010b.) 
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Mikrovaskulaarikielekeleikkaus 
Mikrovaskulaari kieleke on kehosta irrotettu ja uuteen paikkaan siirretty laaja, verisuoni-
tettu iho-, rasvakudos-, faskia-, lihas-, luu- tai hermosiirre tai näiden yhdistelmä. Kielek-
keen valtimo ja laskimo liitetään leikattavan alueen verisuoniin ja joskus siihen voidaan 
liittää myös motorinen- tai tuntohermo. Mikrovaskulaari siirteitä käytetään, kun tarvitaan 
kudoksia, joissa on oma verenkierto tai ihosiirre ei mahdollista haluttua kosmeettista tu-
losta. Pään ja kaulan alueen mikrovaskulaari siirreleikkauksiin liittyy ilmakalvosimella va-
rustetun trakeostomiakanyylin asettaminen potilaalle leikkauksen yhteydessä. Kanyyli 
vaihdetaan viidestä seitsemään vuorokauden kuluttua uuteen, mikäli siitä ei ole voitu 
luopua. Potilaan suuhygieniaan kuuluu suun huuhteleminen varoen klooriheksiidiliuok-
sella ja poistamalla eritteitä varoen imun avulla. Leikannut kirurgi määrää siirrepotilaalle 
antikoagulantti- eli verenohennushoidoksi esimerkiksi Klexan, Fragmin tai Innohep val-
misteen. Lääkkeen annostus ja kesto määritellään yksilöllisesti. Tämän lisäksi siirrepoti-
laalle aloitetaan leikkauksen jälkeen suonen sisäinen antibioottihoito, joka kestää vähin-
tään kolme vuorokautta leikkauksesta. Kipulääkityksessä ei saa käyttää NSAID -lääk-
keitä neljään viikkoon leikkauksen jälkeen, jotta vuotoriski ei kasva. Kielekkeiden vuoto- 
ja ongelmatilanteet hoidetaan usein uusintaleikkauksella. (Joensuu ym. 2013: 348; Las-
sus 2010; Focus Oncologiae 2014; Pukander ym.1998: 1867; Grénman ym. 2013; Suo-
minen ym. 2011: 1953-1954; Philström 2010b.) 
 
Nielurisaleikkaus 
Potilaille, joilla on esimerkiksi nielurisan tuumori, tehdään nielurisaleikkaus. Nielurisojen 
poiston jälkeen poistokuoppiin jää raa´at haavapinnat, joiden suojaksi kehittyy vaaleat 
peitteet heti leikkauksen jälkeen. Hoidon tavoitteena on ehkäistä mahdollinen jälkiveren-
vuoto välttämällä ponnistelua parin viikon ajan sekä tiheällä nesteiden nauttimisella, jolla 
on vaikutusta myös kipuun, joka aiheutuu limakalvojen kuivumisesta. Nielun kipua pyri-
tään lievittämään myös lääkkeillä siten, että potilas pystyisi syömään, juomaan ja nuk-
kumaan. Potilasta ohjataan huolehtimaan myös omasta suuhygieniastaan. Risakuopan 
peitteet irtoavat itsestään noin 7-9 vuorokauden kuluttua leikkauksesta, jolloin 5-10 % 
potilaista on riskissä saada jälkiverenvuoto. Jälkivuodon saanutta potilasta rauhoitellaan 
ja avustetaan samalla istumaan etukumaraan asentoon, ettei hän niele verta. Potilaan 
niskaan asetetaan kylmäpakkaus ja jos potilas pystyy ottamaan, annetaan jääpaloja suu-
hun. Lääkäri voi tarvittaessa polttaa vuotokohdan. (Waenerberg - Koponen 2012; Nielu-
risaleikkaus. Potilasohje 2014.) 
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Robottikirurgia 
Vuodesta 2014 TORS eli transoraalinen robottikirurgia on ollut Suomessa (HYKS, OYS) 
vaihtoehtoinen kirurgian muoto nielun ja sen vieruskudosalueiden syöpien avo- ja tähys-
tysleikkaustekniikoille sekä säde- tai kemosädehoidolle. Leikkauksen etuina on pääsy 
ruoansulatuskanavan yläosan ja ylähengitysteiden vaikeasti nähtäviin kohteisiin ja mah-
dollisuus tarkempaan työskentelyyn. Robottikirurgian avulla voidaan saavuttaa puhtaam-
mat leikkausmarginaalit ja muihin kirurgisiin menetelmiin verraten siinä joudutaan har-
vemmin tekemään potilaalle henkitorviavannetta. Potilaat eivät tarvitse myöskään teho-
hoitoa ja osastohoitoaika on keskimäärin vain kolme vuorokautta. Tämän lisäksi leik-
kauksen jälkeisiä komplikaatioita on myös vähemmän tai saman verran kuin muissa hoi-
tomuodoissa. (Markkanen-Leppänen ym. 2015: 48, 54) 
 
7.2.4 Leikatun syöpäpotilaan seuranta 
 
Toimenpiteen jälkeiseen potilaan tarkkailuun kuuluu tutustuminen potilaan taustatietoi-
hin sekä potilaan psykologisten riskitekijöiden määrittäminen ja arviointi. Leikkauksen 
jälkeen potilasta tuetaan orientoitumaan ympäristöönsä. Leikkauspotilaan tarkkailuun 
kuuluu vitaali- eli peruselintoimintojen, kivun, pahoinvoinnin, haavojen, dreenierityksen, 
neurovaskulaarisen statuksen, suonen sisäisen lääkityksen vaikuttavuuden ja virtsauk-
sen seuranta. Leikkauksen jälkeen potilaan turvallisuus pyritään varmistamaan huoleh-
timalla, että potilas saa yhteyden hoitajaan ja pääsee turvallisesti liikkumaan. Potilaan 
voinnin salliessa potilas voi aloittaa suun kautta syömisen huomioiden kuitenkin annetut 
määräykset. Potilaan seuranta, informointi ja kirjaaminen potilastietoihin kuuluu kaikkien 
kliinistä hoitotyötä tekevien vastuulle. (JBI Post-Operative Care 2016.) 
 
Leikkauksessa olleella potilaalla voi ilmetä leikkauksen jälkeisiä komplikaatioita, jotka 
voivat liittyä keuhkojen, sydämen, ruoansulatuksen ja virtsaamisen toimintaan sekä ala-
raajojen laskimotukoksiin. Näiden komplikaatioiden varhainen toteaminen, oireiden tun-
nistaminen ja oikeiden toimenpiteiden aloittaminen, on tärkeää potilaan toipumisen kan-
nalta. Hoitajien tekemillä havainnoilla, komplikaatioiden ehkäisemisellä ja annetulla hoi-
dolla on tärkeä rooli, jotta saavutetaan haluttu lopputulos. Pään ja kaulan alueen leik-
kausten jälkeisiä komplikaatioita ovat esimerkiksi viivästynyt haavan paraneminen, leik-
kaushaavan repeäminen, siirteen menettäminen, kuumeilu, fistelin muodostuminen, ve-
renvuoto, tulehdus, pahoinvointi, kipu, nielemiseen liittyvät ongelmat sekä puheen tuoton 
häiriöt. Lisäksi potilaalle tehtävät leikkaukset voivat vaikuttaa heikentävästi potilaan toi-
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mintakykyyn. Leikatun puolen kaulan ja hartiarenkaan alueen vauriot aiheuttavat liikera-
joituksia esimerkiksi suun avaamisessa sekä yläraajan liikkeissä. Potilaan kokonaisval-
taisen tilan ja haavojen tarkkailu sekä hoito, aseptinen työskentely ja potilaan riittävästä 
ravitsemuksesta sekä nesteytyksestä huolehtiminen ovat merkityksellisiä komplikaatioi-
den ehkäisemisessä. Potilaan hoidossa käytetään paikallishoitojen ohella kirurgista hoi-
toa, lääke- ja antibioottihoitoa sekä tarjotaan potilaalle fysio- ja puheterapiaa. (Baehring 
- McCorkle 2012: 203, 206; Ahonen ym. 2012: 118-119; Fysioterapian palvelukuvaus 
2016.) 
 
Siirteiden ja kielekkeiden seuranta 
Leikkauksen jälkeen kieleke peitetään ilmavalla ja pehmeällä sidoksella, joka mahdollis-
taa siirteen seurannan. Haavasidokset laitetaan siten, ettei kieleke ja siihen liittyvä veri-
suoni joudu puristuksiin. Kielekealueelle kertyvää ja verenkiertoa huonontavaa hema-
toomaa poistetaan asettamalla leikkausalueelle dreeni. Kielekkeiden, etenkin mikrovas-
kulaari siirteiden arvioinnin ja hoidon tavoitteena on kudosperfuusiohäiriöiden sekä 
vuoto- ja verenkiertoon liittyvien ongelmien mahdollisimman varhainen havaitseminen 
sekä infektioiden ehkäisy. Kudosperfuusiota eli kudoksen riittävää verenkiertoa pyritään 
turvaamaan potilaan riittävällä nesteensaannilla sekä verenpainetasolla. Vasokonstrik-
tiota eli verisuonten supistumista voidaan ehkäistä hyvällä kivunhoidolla sekä jännitty-
neisyyden vähentämisellä. (Philström 2010b; Lassus 2010.) 
 
Kielekkeitä seurataan sekä arvioidaan alkuun useamman kerran päivässä. Kielekkeestä 
seurataan sen väriä, vitaliteettia, kimmoisuutta, lämpötilaa sekä mahdollisia vuotoja. Vi-
taaliutta eli elinvoimaisuutta voidaan kokeilla painamalla kielekettä esimerkiksi sormella 
kapillaarireaktion eli painamisen jälkeisen värin palautumisen esiin saamiseksi tai kirur-
gin ohjeen mukaisesti raaputtamalla tai pistämällä kielekettä steriilillä neulalla. Normaa-
listi kielekkeen väri on vaalea ja pistokohdasta tulevan veren väri tulee olla heleän pu-
naista. Lisäksi kielekkeistä seurataan haavojen reunojen kireyttä, mahdollisia hema-
tooman eli verenpurkauman muodostumisia, infektion merkkejä ja alkavia fisteleitä. 
(Philström 2010b; Lassus 2010.)  
 
Ihokielekkeiden sidos voidaan vaihtaa ensimmäisenä postoperatiivisena päivänä ja li-
has–ihonsiirrekielekkeiden toisena postoperatiivisena päivänä. Potilaan asentomuutok-
sien yhteydessä tulee huomioida, ettei kielekkeen mahdolliseen pedikkeliin eli varteen 
tai anastomoosiin eli verisuonten yhdysaukkoon kohdistu suoraa painetta, kuormitusta, 
venytystä tai kiristystä. Kielekealue pyritään pitämään lievässä kohoasennossa aina kun 
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se on mahdollista. Pään ja kaulan alueen mikrovaskulaari siirreleikkauksen jälkeen poti-
laan tulee olla leikkauksen jälkeen puoli-istuvassa asennossa. Potilasta ohjataan pitä-
mään pää neutraaliasennossa sekä välttämään pään äärikääntöjä. Potilaan asentohoi-
dolla ja mobilisoinnilla pyritään ehkäisemään turvotuksia. (Philström 2010b; Lassus 
2010.) 
 
7.2.5 Syöpäpotilaan haavat ja niiden hoito 
 
Haavalla tarkoitetaan eheän ihon tai sen alaisen kudoksen rikkoutumista sekä lihas-, luu- 
ja hermokudoksen puutoksia tai irtoamista toisistaan. Haavan synnyttää joko ulkoinen 
tai sisäinen tekijä eli sairaus. Kirurginen haava luokitellaan akuutiksi haavaksi, joka pa-
ranee joko epitelisoitumalla tai kirurgisesti sulkemalla. Sulkumenetelmiä ovat esimerkiksi 
haavan sulkeminen ompelein, haavahakasin, kudosliimalla tai peittämällä haava ihosiir-
teellä tai kielekeleikkauksella. (Castrén - Dunder - Hietanen 2014.) 
 
Haavan paranemiseen vaikuttavat haavassa ja sen ympäröivässä kudoksessa vallitse-
vat olosuhteet, joihin vaikuttavat sekä sisäiset että ulkoiset tekijät. Haava katsotaan pa-
rantuneeksi siinä vaiheessa, kun sen pintaa peittää epiteelisolukko. Haavan paranemis-
prosessiin kuuluvat inflammaatio- eli tulehdusreaktiovaihe, proliferaatio- eli korjausvaihe 
sekä mauturaatio- eli muokkausvaihe. Parantumassa olevan haavan arviointiin kuuluvat 
silmämääräinen sekä käsin tehtävä arviointi ja haavaluokitus. Haavasta arvioidaan haa-
van koko ja siinä tapahtuneet muutokset, haavan syvyys ja ulkonäkö, haavaa ympäröi-
vän kudoksen kunto, verenkierto, infektion eli tulehduksen merkit, ihotunto sekä turvo-
tukset. (Castrén ym. 2014.) 
 
 Väriluokitus soveltuu sekä akuuttien että kroonisten haavojen arviointiin. Väriluokitusta 
ei voida käyttää palo- tai paleltuvammojen tai painehaavojen syvyyden arvioon eikä syö-
pähaavan, onkalon tai fistelin luokitukseen. Haavat voidaan jakaa neljään luokkaan sen 
värin perusteella. Vaaleanpunainen haava sijaitsee ihon pintakerroksessa ja siinä on 
epiteelikudosta. Punainen haava on pinnallinen ja siinä näkyy tervettä granulaatioku-
dosta. Keltaisessa haavassa kudos on kuollutta eli nekroottista ja siinä on näkyvissä 
fibriini- tai rasvakudosta. Mustasta haavassa on pelkästään kuollutta kudosta. (Castrén 
ym. 2014.) 
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Haavan kroonistumisella tarkoitetaan tilannetta, jossa paranemisprosessi ei etene kor-
jausvaiheeseen. Haavan paranemista voivat estää haavan liiallinen kosteus, haavan 
koko ja sijainti, turvotus, haavakipu, antiseptisten aineiden liiallinen tai liian pitkään jat-
kunut käyttö, haavan lämpötila, haitallinen kudos haavassa, mekaaniset tekijät, kuten 
paine, hankaus, kitka, kudoksen venyttyminen sekä epätarkoituksen mukainen hoito. 
Potilaasta lähtöisiä, haavan paranemiseen vaikuttavia syitä ovat, esimerkiksi korkea ikä, 
vajaaravitsemus, tupakointi ja päihteiden käyttö, stressi, hoitoon sitoutumattomuus sekä 
muut sairaudet ja lääkkeet. (Castrén ym. 2014.) 
 
Haavanhoidon suunnittelussa ja toteutuksessa käytetään TIME –toimintamallia, jonka 
avulla voidaan arvioida: kudosta – eloton tai vajaasti toimiva (Tissue), tulehdusreaktiota 
ja infektiota (Inflammation, infection), haavan kuivumista tai liiallista kosteutta (Moisture 
balance) sekä haavan reunaa: epitelisaatio pysähtynyt (Edge of the wound). Arvioinnin 
perusteella suunnitellaan hoidon tavoitteet ja menetelmät, jonka jälkeen voidaan toteut-
taa suunnitellut hoidot ja tehdään arviointi. Tämän lisäksi potilaan kipua tulee seurata ja 
arvioida. (Castrén ym. 2016.) 
 
Haavan hoito  
Haavan hoidossa noudatetaan aseptiikkaa sekä aseptista työjärjestystä eli työskentelyä 
puhtaasta likaisempaan alueeseen. Hyvä käsihygienia ja käsihuuhteen käyttö ehkäise-
vät kosketustartuntaa. Suojakäsineet tulee vaihtaa aina työvaihekohtaisesti. Haava puh-
distetaan kuolleesta kudoksesta sekä vieraasta materiaalista, mikä on edellytys haavan 
paranemiselle. Haava suihkutetaan ennen muuta hoitoa. Vesipesun lisäksi puhdistuk-
seen voidaan käyttää fysiologista keittosuolaa tai Ringeriä, haavanpuhdistuspyyhkeitä, 
haavanhuuhtelunesteitä tai 1-3 % vetyperoksidiliuosta. Haavan mekaaninen puhdistus 
tarkoittaa puhdistusta eri instrumentein tai laittein. Mekaaninen puhdistus tehdään jokai-
sen sidosvaihdon yhteydessä, jos haavassa on katetta, eritettä tai nekroottista kudosta. 
Mekaanisia puhdistuskeinoja ovat esimerkiksi haavan kirurginen poisto eli ekskisio ja 
haavan kirurginen puhdistus eli revisio (Castrén ym. 2016.) 
 
Erilaiset haavasidokset valitaan haavatyypin mukaan. Passiivisissa sidoksissa ei itses-
sään ole mitään vaikuttavaa ainetta, kun taas aktiiviset sidokset sisältävät lääke- tai an-
tiseptistä ainetta. Tekoihovalmisteet luokitellaan kuuluvaksi aktiivisiin sidoksiin. Interak-
tiivisissa sidoksissa voi itsessään olla vaikuttava ainesosa, joka aktivoituu kudoserit-
teestä tai sidos voidaan aktivoida esimerkiksi keittosuolaliuoksella. Sidoksissa voi olla 
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myös useampi kerros, jotka ovat toiminnaltaan erilaisia, esimerkiksi haavapintaan tarttu-
maton kerros, hajua poistava aineosa sekä runsaasti nestettä itseensä lukitseva kerros 
päällikerroksen lisäksi. (Castrén ym. 2014.) 
 
Leikkaushaavan seuranta ja hoito 
Leikkauksen jälkeen leikkaushaavaa tulee hoitaa ja tarkkailla steriilisti 24 tunnin ajan. 
Leikkaushaavalle asetettujen sidosten tarkoitus on tukea ja suojata haavaa. Leikkaus-
haavan alkuvaiheen komplikaatioita ovat esimerkiksi verenvuoto haavasta, hematooma 
eli verenpurkauma, serooma eli kudosnestekertymä, haavareunan ihonekroosi eli -kuo-
lio, haavan repeäminen ja haavainfektio eli -tulehdus. Haavasidoksia käytetään, kunnes 
haava on lakannut erittämästä. Haavasidosten avaaminen sekä haavan kasteleminen 
riippuvat leikkaushaavasta. (Ahonen ym. 2012: 115, 118-119.) 
 
Leikkaushaavaa tarkkaillessa huomioidaan haavan eritys ja sen lisääntyminen, haava-
alueen turvotus, kipu, mahdolliset hematoomat sekä haavainfektion merkit, joita ovat pu-
noitus, turvotus, kuumotus sekä märkäinen eritys. Potilaan kuumeilu voi olla myös merkki 
haavatulehduksesta. (Ahonen ym. 2012: 113, 115; Castrén ym. 2014.) Haavalla voi olla 
myös dreeni, jonka tarkoitus on johdattaa leikkausalueelle kertynyt neste eli veri sekä 
kudosneste pois. Dreenin paikoillaan olo ja dreenin juuren ympäröivän ihon eheys tulee 
varmistaa. Dreenierityksestä seurataan sen määrää ja laatu, jotka kirjataan potilastietoi-
hin. Mahdollisia komplikaatioita, kuten ihorikkoa, hematoomaa, infektiota, dreenin irtoa-
mista, potilaan kokemaa epämukavuutta sekä hajua tulee seurata. Komplikaatioriskiä 
voidaan vähentää hoitotoimenpiteillä ja ehkäisemällä kontaminaatiota eli altistumista 
mikrobeille. Dreenin juuren alue tulee hoitaa huolellisesti ja puhdistaa säännöllisesti tark-
kaillen mahdollisia tulehduksen merkkejä. Rutiininomaiset sidosten vaihdot, puhdistus 
sekä seuranta laskevat infektioriskiä. Aseptinen työskentely myös dreenin poiston yhtey-
dessä vähentää infektioriskiä. (JBI Wound Drain: Dressing After Surgery 2013.)   
 
Ihosiirre ja ihonottokohta 
Ihosiirre (transplantaatio cutis libera, TCL) edistää haavan epitelisoitumista sekä paran-
taa haavan. Ihosiirteillä peitetään suuria haavoja, joissa haavan reunat eivät yllä yhteen. 
Potilaan omasta ihosta otettavat siirteet voivat olla joko koko- (sisältää ihon eri kerrokset) 
tai osaihosiirteitä. Toimenpiteen yhteydessä ihosiirteen päälle laitetaan usein rasvalappu 
sekä fysiologisella keittosuolalla kostutetut taitokset, jotka saavat olla paikoillaan muuta-
man ensimmäisen vuorokauden ajan. Kokoihosiirre saa verenkierron alta olevasta ku-
doksesta noin kahden vuorokauden kuluessa ja on kiinnittynyt alustaansa noin viiden 
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vuorokauden kuluttua. Osaihosiirteitä on sekä verkotettuja (mesh graft) että verkottomat-
tomia (sheet graft). Verkotetuissa osaihosiirteissä saadaan käyttöön suurennettu ihosiir-
teen pinta-ala ja siinä eritteet pääsevät ihosiirteen rei’istä siteisiin mahdollistaen siirteen 
tarttumisen alustaansa. Verkottomattomia osaihosiirteitä pyritään käyttämään etenkin 
kasvojen ja käsien alueilla, kun halutaan kosmeettisesti parempi tulos. (Pihlström 2010; 
Philtröm 2010a; Venermo, Maarit - Albäck, Anders 2016.) 
 
Ihosiirteen päällä pidettävän haavasidoksen tehtävänä on imeä itseensä eritettä sekä 
estää tihkuvuoto, siirteen hankautuminen ja liikkuminen alustasta, haavaeritteen leviä-
minen ympäristöön, vähentää kipua ja edistää asentohoidon sekä immobilisoinnin eli 
liikkumattomuuden toteutumista. Ihosiirteeseen ei saa kohdistua painetta. Leikkaussa-
lissa laitetut haavasidokset voidaan poistaa vasta 2-3 vuorokauden kuluttua. Jos eritystä 
on tätä ennen tullut runsaasti, voidaan sidoksen päällimmäiset osat vaihtaa varoen. Ki-
rurgi ohjeistaa, kun haavaa voidaan alkaa, huuhtelemaan joko fysiologisella keittosuo-
lalla tai juomakelpoisella, kehonlämpöisellä vedellä. Ihosiirteen päälle laitetaan tarttuma-
ton sidos, kuten rasvaharsotaitos, polyamidiverkko tai silikoniverkkosidos sekä nihkeät, 
ilmavat keittosuolataitokset ja kevyt komprimoiva eli tukeva sidos. Jos siirre on siisti ja 
sen päällä ei ole eritettä, tarttumatonta sidosta ei vaihdeta. Peittosidoksena käytetään 
erityksestä riippuen haavatyynyä, joka kiinnitetään joustavalla kierresiteellä tai kal-
volla/teipillä reunoilta. Aluksi sidokset vaihdetaan joka toinen päivä ja siirre alueen pa-
rantuessa 2-3 kertaa viikossa. (Pihlström 2010; Venermo - Albäck 2016.) 
 
Ihonottokohdan hoidon tavoitteena epitelisoitumisen tukeminen pitämällä haava puh-
taana ja vaurioitumattomana. Leikkaussalissa laitettu polyuretaanikalvo poistetaan noin 
kahden viikon kuluttua leikkauksesta. Kalvo voidaan vaihtaa uuteen, jos kalvon alta tulee 
verta tai eritettä. Sidoksen alle kertynyttä verta ja eritettä voidaan tarvittaessa poistaa 
punktoimalla se steriilillä neulalla sidoksen läpi ja paikkaamalla reikä kohta kalvolla. Si-
dosten poiston jälkeen ottokohtaa suihkutetaan kehonlämpöisellä vedellä ja pienellä pai-
neella lyhyen aikaa. Ruvet ja hyytymät irtoavat ajan kanssa ja alkuvaiheessa niiden ir-
rottelu aiheuttaa vain uutta verenvuotoa. Jos haava ei ole täysin epitelisoitunut haava-
kalvon poiston jälkeen, laitetaan haavalle silikoniverkkosidos ja steriilit taitokset, jos alue 
on vähän erittävä tai haavatyyny, jos alue on runsaasti erittävä. Sidokset kiinnitetään 
joustavalla kierresiteellä tai polyuretaanikalvolla. Vaihtoehtona voidaan käyttää silikoni-
pintaista kiinnittyvää vaahtosidosta tai geeliytyväpintaista yhdistelmä sidosta. Sidos vaih-
detaan mahdollisimman harvoin riippuen erityksestä ja sidostyypistä. Erityksen vähenty-
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essä vaihto tehdään 1-3 kertaa viikossa, jotta haava saa epitelisoitua rauhassa. Erityk-
sen lakattua hoidoksi riittää normaali suihkussa käynti, jonka jälkeen karstaa voidaan 
irrotella mekaanisesti atuloilla. Hyvin parantunut ja epitelisoitunut iho rasvataan päivittäin 
perusvoiteella, iho öljyllä tai dekspantenoli -emulsiovoiteella, jottei haavan pinta kuivu 
liikaa. Mikäli ihonottokohdassa havaitaan infektion merkkejä, kuten hajua sekä katetta, 
voidaan alue kuohauttaa eli nopeasti huuhdella pienellä määrällä 1 tai 3 % vetyperoksi-
diliuosta ja huuhdellaan keittosuolalla tai juomakelpoisella kehonlämpöisellä vedellä. Ve-
typeroksidin käyttö lopetetaan, kun haju ja kate vähenevät. (Venermo - Albäck 2016.) 
 
Alipaineimuhoito 
Alipaineimuhoidon (APIH) eli Topical negative pressure therapy (TNP) tavoitteena on 
edistää haavan paranemista tehostamalla verenkiertoa ja stimuloimalla granulaatioku-
doksen kasvua ja uusien verisuonten muodostumista. Hoidon teho perustuu kudoksen 
mekaaniseen venytykseen, jonka lisäksi alipaineen aiheuttama imu vaikuttaa haavaeri-
tyksen säätelyyn vähentämällä esimerkiksi ympäröivän kudoksen turvotusta samalla 
puhdistaen haavan pohjaa. Haavapinnalle kohdistetaan alipaine alipainelaitteen avulla. 
Kostean ja suljetun ympäristön ylläpito alipaineen avulla on suotuisaa haavan parane-
miselle. Alipainehoidon aloittamisesta päättää kirurgi. Ennen hoidon aloittamista haava 
puhdistetaan mekaanisesti. Haavan pohjalle laitettava haavasieni tai -sidos valitaan 
käyttötarkoituksen mukaan, joko erittävälle ja infektoituneelle haavalle tai onkalohaavoi-
hin ja helposti vaurioituville haava-alueille. Haava peitetään ilmatiiviisti polyvinyylikal-
volla, joka ulottuu terveelle iholle asti. Ilmatiiviys mahdollistaa alipaineen synnyn, kun 
tyhjiöimulaite käynnistetään. Haavasidos vaihdetaan 48 tunnin välein tai lääkärin ohjeen 
mukaan. Hoitoa jatketaan niin kauan, kunnes haluttu hoitovaste on saavutettu. Sidosten 
vaihto ja imun käynnistäminen aiheuttavat potilaalle kipua. Kivun vähentämiseksi laite 
suljetaan 15-30 minuuttia ennen vaihtoa ja potilaalle annetaan kipulääkettä ennen haa-
vanhoitoa. (Castrén ym. 2016; Palonen - Rantalainen 2010.)  
 
Painehaava 
Painehaavoja voi syntyä eri-ikäisille potilaille. Tärkein syy painehaavan syntyyn on 
paine, kudosvenytys ja kitka, jotka yhdistyvät yleensä potilaan kyvyttömyyteen vaihtaa 
itsenäisesti asentoa. Myötävaikuttavia tekijöitä ovat myös esimerkiksi alentunut kudos-
ten elastisuus, huono ravitsemus ja ihon kosteus. Painehaavan voi aiheuttaa myös jokin 
lääkinnällinen hoitoväline tai laite, kuten dreeni tai happimaski. Yhdysvaltain kansallinen 
painehaava-asiantuntijaneuvosto (NPUAP) yhdessä Euroopan painehaava-asiantuntija-
neuvosto (EPUAP) kanssa ovat luoneet yhteiset ohjeistukset painehaavojen ehkäisyyn 
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ja hoitoon. Potilaan asiakirjoihin kirjataan potilaan riskiluokka, painehaavan luokka ja si-
jainti, ennaltaehkäisy- ja hoitosuunnitelma sekä toteutetut toimenpiteet. (Painehaavan 
ehkäisy ja tunnistaminen aikuispotilaan hoitotyössä. Hoitosuositus 2015; Castrén ym. 
2014; Estä painehaava 2014.) 
 
Arvio ja luokitus 
Olennaisin ehkäisy painehaavojen syntyyn on tunnistaa riskissä olevat potilaat ja huo-
lehtia luu-ulokkeisiin kohdistuvan paineen ja venytyksen minimointi tai poistaminen. Ris-
kipotilaiden tunnistamiseen käytetään validoitua riskimittaria yhdessä kliinisen arvion 
kanssa. Riskiarvioinnin tulee sisältää aktiivisuuden, liikuntakyvyn ja ihon kunnon arvio. 
Painehaavariski arvioidaan 2-4 tunnin kuluessa potilaan saapumisesta hoitoon tai vii-
meistään kahdeksan tunnin kuluessa. Riski arvioidaan aina uudelleen potilaan tilan 
muuttuessa, kuitenkin vähintään kerran viikossa. Suositeltavaa on, että arvio tehtäisiin 
mittaria käyttäen päivittäin. Riskissä olevalle potilaalle tehdään kokonaisvaltainen ihon 
kunnon arviointi heti hoitoon tullessa tai viimeistään kahdeksan tunnin kuluessa. Hoito-
henkilökunnan tulee osata arvioida ihon kuivuuteen ja kosteuteen, punoitukseen, läm-
pötilaan, turvotukseen ja kudoksen kiinteyteen liittyviä muutoksia suhteessa ympäröi-
vään ihoon ja kudokseen. Potilailla, jolla on virtsa- tai ulosteinkontinenssia, ihon kunto 
arvioidaan päivittäin. Potilaiden, joilla on käytössä jokin ihon kanssa koskettava lääkin-
nällinen laite, ihon kunto tarkistetaan vähintään kaksi kertaa päivässä. Potilaan ihon tu-
lee olla puhdas ja ihoa suojataan liialliselta kosteudelta. Painehaavaluokitus auttaa klii-
nisessä työssä ja se perustuu haavan anatomiseen syvyyteen. Sen avulla voidaan arvi-
oida haavan vakavuutta, paranemisennustetta sekä suunnitella hoitoa ja siihen liittyviä 
toimenpiteitä. (Aikuispotilaan kirurgisen toimenpiteen jälkeisen kivun hoitotyö. Hoitotyön 
suositus 2013; JBI Painehaavat -paineesta aiheutuvien kudosvaurioiden ehkäisy 2008; 
Estä painehaava 2014; Castrén ym. 2014.) 
 
Asentohoito 
Asentohoidon tarkoitus on estää kehon paineen kohdistumista punoittavalle alueelle. 
Polvien tulisi olla 5-10 asteen koukistuksessa sekä kantapäiden irti makuualusta. Tyy-
nyjä käytettäessä tulee huolehtia, että ne ulottuvat koko pohkeen pituudelle. Istuin ja 
vuodemateriaalit valitaan siten, että ne eivät lisää liiaksi lämpöä ja kosteutta, jotka lisää-
vät painehaavan riskiä. Vuodevaatteita ja -suojia tulee käyttää vain tarvittava määrä. 
Painehaavan ehkäisyssä voidaan käyttää riskialueella haavasidoksia suojaamaan ihoa. 
Sidosten käyttö ei kuitenkaan poista perusteellista ja säännöllistä ihon arviointia. Sidosta 
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valittaessa tulee huomioida sen vaikutus ihon lämpöön ja kosteuteen, anatominen si-
jainti, koko sekä laiton ja poiston helppous. (Aikuispotilaan kirurgisen toimenpiteen jäl-
keisen kivun hoitotyö. Hoitotyön suositus 2013; JBI Painehaavat -paineesta aiheutuvien 
kudosvaurioiden ehkäisy 2008; Estä painehaava 2014.) 
 
Ravitsemus 
Painehaavariskissä ja painehaavan omaavan potilaan ravitsemus tulee olla riittävän pro-
teiini- ja energiapitoista. Potilaiden vajaaravitsemusriski tulee arvioida ja ravitsemuk-
sesta tulee huolehtia ohjeiden mukaisesti. Tarvittaessa ravitsemusta voidaan täydentää 
kliinisillä täydennysravintovalmisteilla. (Aikuispotilaan kirurgisen toimenpiteen jälkeisen 
kivun hoitotyö. Hoitotyön suositus 2013; Estä painehaava 2014.) 
 
7.2.6 Syöpäpotilaan ravitsemus 
 
Laihtuminen on syövän yksi tavallisimmista oireista, joka liittyy joko itse syöpätautiin, sen 
hoitoon tai sairastumiseen liittyviin psyykkisiin tekijöihin. Useimmat syöpäpotilaat kuulu-
vat vajaaravitsemuksen piiriin. Sairauden aikana potilaista 45 %:lla paino laskee, alira-
vitsemuksesta kärsii 20-80 % potilaista ja ruokahaluttomuutta kokee kaksi kolmasosaa. 
Pään ja kaulan alueen syöpäpotilailla aliravitsemus on yleistä ja on arvioitu, että 50-80 
% potilaista on vajaaravittuja. Potilailla voi olla leikkauksen aiheuttamia purenta- ja nie-
lemisongelmia ja heillä laihtumista tapahtuu jo osastohoidon aikana. Vajaaravitsemus-
riskin tunnistaminen on tärkeää, jotta tilanteeseen voidaan puuttua riittävän ajoissa. Ra-
vitsemushoitoon kuuluvat riskin seulonta, ravitsemustilan arviointi, yksilöllisesti tehty 
suunnitelma, ravitsemusohjaus, kliinisten ravintovalmisteiden käyttö ja tarvittaessa ente-
raalinen (NML, PEG) tai parenteraalinen (suonen sisäinen) ravitsemus. (Suusyöpä. 
Käypä Hoito –suositus 2012; Joensuu ym. 2013: 848-849; Ahonen ym. 2012: 117, 156-
157; Orell-Kotikangas 2013; Focus Oncologiae 2014.) 
 
Vajaaravitsemusriski 
Vajaaravitsemusriskiä voidaan sairaalapotilailla arvioida NRS-2002 (Nutritional Risk 
Screening) mittarilla. Seulonnan perusteella riskipotilaille tehdään ravitsemustilan arvio, 
johon kuuluvat esimerkiksi laboratorio- ja kehonkoostumusmittaukset sekä elämänlaa-
dun ja toimintakyvyn huomiointi. Ravitsemuksen suunnitteluun vaikuttavat sairauden ja 
hoitojen vaihe, potilaan ruokailutottumukset, ruokavalioon ja syömiseen vaikuttavat klii-
niset sekä toiminnalliset tekijät. Ravitsemushoidon tehostamisella tarkoitetaan kaikkia 
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niitä keinoja, joilla potilaan energian tarpeen ja ravinnon saannin välistä epäsuhdetta 
täydennetään. Tehostetulla ruokavaliolla tarkoitetaan ateriaa, jossa on tavalliseen ver-
rattuna puolet suurempi energia- ja proteiinipitoisuus, mutta annoskoko on normaalia 
pienempi. Nämä ovat potilaille, joilla on ruokahaluttomuutta, vajaaravitsemuksen riski tai 
todettu vajaaravitsemus. Kliinisten täydennysravintovalmisteiden avulla voidaan energia 
ja proteiini määrää lisätä tehokkaasti. Saatavilla on valmisteita, joissa on hiilihydraattia, 
proteiinia ja/tai rasvaa sekä ravitsemuksellisesti täysipainoisia valmiita juomia ja jau-
heita. Rasvaemulsio valmistetta käytetään, lääkkeen omaisesti, 2-3 kertaa päivässä. 
(Joensuu ym. 2013: 850-851; Orell-Kotikangas, Helena 2013.) 
 
Oikein ajoitettu ja riittävä ravitsemushoito parantaa hoidon tuloksia, edistää haavojen 
paranemista sekä potilaan elämänlaatua. Toteutus tehdään aina yksilöllisesti, huomioi-
den potilaan saama riittävä energian, proteiinin ja nesteiden määrä. Haavojen parane-
miselle on tärkeää, että potilas saa ravinnosta riittävästi hiilihydraatteja ja rasvoja ener-
giaksi. Proteiinia tarvitaan uusien solujen, kudoksen, vasta-aineiden ja leukosyyttien 
muodostukseen. Sinkki parantaa kollageenin vetolujuutta ja rauta hemoglobiinia, jolla on 
vaikutusta hapenkuljetukseen. Myös A, B, C, ja E -vitamiineilla on haavoja parantava 
vaikutus. Potilaiden ravitsemustilaa seurataan säännöllisesti ja kannustamalla potilasta 
syömään sekä juomaan, voidaan tukea ruoansulatuskanavan normaalia toimintaa. Suun 
ja purentaelimistön toiminnan palautuminen mahdollisimman normaaliksi on tärkeää 
syömisen kannalta. Nielemisharjoitukset voidaan aloittaa, kun potilaalla on lupa syödä 
suun kautta. Harjoituksiin sisältyvät toimintaa vahvistavat harjoitukset sekä kompensa-
toriset eli korvaavat keinot. Ennen nielemisharjoitusten aloittamista potilaalle tehdään 
instrumentaalinen tutkimus mahdollisten nielemisongelmien havaitsemiseksi. Nielemi-
sen kuntoutumisella on vaikutusta potilaan kokemaan elämänlaatuun, jota voidaan tukea 
myös korjaavilla toimenpiteillä, hampaiston hoidon suunnittelulla, ravinto-, fysio- ja pu-
heterapeutin toimenpiteillä sekä kipuklinikan ja psykologin palveluilla. (Suusyöpä. Käypä 
Hoito –suositus 2012; Joensuu ym. 2013: 848-849; Ahonen ym. 2012: 117, 156-157; 
Orell-Kotikangas 2013; Focus Oncologiae 2014.) 
 
Letkun kautta ravitseminen 
Potilaille, jotka eivät voi tai halua syödä riittävästi, voidaan asentaa nenämahaletku eli 
NML tai perkutaaninen endoskooppinen gastrostomia eli PEG, jonka kautta ravitsemusta 
annetaan. Letkuravitsemus suunnitellaan yksilöllisesti potilaan tarpeiden mukaan ja let-
kuravitsemusvalmiste valitaan sen mukaan, minkä verran potilas tarvitsee energiaa, pro-
teiinia ja kuitua. Energiamäärää voidaan arvioida siten, että vuodepotilaan tarve on 25 
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kcal/kg ja liikkuvan potilaan tarve 30-35 kcal/kg, proteiinin tarve on 1,2-1,5 g/kg (BMI22) 
ja nesteen tarve 30 ml/kg. Letkuravitsemuksen vesipitoisuus on n. 80-85 %. Letkuravit-
semus voidaan toteuttaa joko annos tai jatkuvana syöttönä. Annos syötössä yhteen syöt-
töön käytetään aikaa vähintään 30 minuuttia. Annostelu voidaan toteuttaa ruiskua apuna 
käyttäen, sen omalla painovoimalla (käyttämättä mäntää), letkun kautta painovoiman 
avulla tai ravinnonsiirtopumpulla. Ruokailu toteutetaan mielellään usein ja pienillä mää-
rillä kerrallaan. Päivän kokonaisvolyymi jaetaan 4-8 syöttökertaan ja annostellaan 2-4 
tunnin välein yksilöllisten ateria-aikojen mukaan. Kerralla annettavan ravintomäärän tu-
lisi olla enintään 400 ml. Ateriointiin tulisi kulua sama aika, kun normaalin ateriaan syö-
miseen suun kautta.  Nesteen määrää voidaan lisätä janontunteen ja pienentyneen virt-
samäärän mukaisesti. Annos syöttöä käytetään, kun kokonaisravintomäärä on alle 
2000ml/vrk. Jatkuva annostelu toteutetaan ravinnonsiirtopumpulla ja sitä käytetään, kun 
vuorokausiannosmäärä ylittää 2000ml/vrk, valmisteen osmolaliteetti on suuri tai poti-
laalla on voimakasta pahoinvointia. Jatkuva annostelu toteutetaan siten, että vuorokau-
teen jää 6-8 tunnin tauko. On huomioitavaa, että liian nopea tai suuri kerta-annos voi 
aiheuttaa potilaalle pahoinvointia, nopeaa täyden olon tunnetta sekä ripulia (JBI Percuta-
neous Endoscopic Gastrostomy (PEG) Post Operative Care 2013; Orell-Kotikangas 
2013; Orell-Kotikangas - Lindberg-Kaita 2010; Kylänpää 2015.)  
 
Letkuravitsemus annostellaan huoneenlämpöisenä potilaan ollessa vähintään 30 asteen 
puoli-istuvassa asennossa syötön aikana ja sen jälkeen vielä vähintään puolen tunnin 
ajan. Trakeostomoidun potilaan tulisi olla 45 asteen puoli-istuvassa asennossa ruokailun 
ajan, jolloin vähennetään aspiraatiota kehukoihin. Annettaessa lääkkeitä, tabletit jauhe-
taan ja kapselit avataan sekä liuotetaan pieneen määrään kehonlämpöistä vettä (10 -20 
ml). Letku huuhdella kehonlämpöisellä vedellä aina ennen (30-50 ml) ja jälkeen (100-
200 ml) ravitsemuksen sekä lääkkeiden annon tukkeutumisen ehkäisemiseksi. Suositel-
tavaa olisi aspiroida potilaan vatsan residuaali eli vatsassa jäljellä oleva ruoka ennen 
ravitsemuksen aloittamista. Alle 150 ml residuaalilla ravitsemus voidaan aloittaa ja yli 
150 ml residuaali vaatii tunnin odottamisen sekä uudelleen aspiroinnin. Aspiroinnissa 
mitattu ruoka palautetaan takaisin vatsaan ja letku huuhdellaan kehonlämpöisellä ve-
dellä. Mikäli ravinnon antoa jatketaan uudella pussilla, tulisi jäänne volyymi aspiroida 
ennen vaihtoa. Jos jäänne volyymi on alle 250 ml voidaan ravinnon antoa jatkaa ja jos 
se on yli 250 ml tulee asiasta ilmoittaa lääkärille. Potilasta tarkkaillaan ravinnon annon 
yhteydessä, seuraten mahdollista hengitysvaikeutta, pahoinvointia, vatsaoireita, ripulia 
ja haluttomuutta ruoan laittoa kohtaan. Ravintoletkut vaihdetaan aina 24 tunnin välein. 
Ruisku pestään lämpimällä vedellä ja käsitiskiaineella ruokailujen sekä lääkkeen annon 
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jälkeen. Avattu ravintovalmiste säilyy neljä tuntia huoneenlämmössä ja 24 tuntia jä-
äkaapissa. (JBI Percutaneous Endoscopic Gastrostomy (PEG) Post Operative Care 
2013; JBI Tracheostomy: Management 2011; JBI The Prevention and Management of 
Complications Associated with PEG Tubes in Adults 2010; Orell-Kotikangas 2013; 
Kylänpää 2015.) 
 
Ummetus ja sen hoito 
Potilaan ummetuksella tarkoitetaan tilannetta, jossa potilaan ulostuskerrat ovat vähenty-
neet tai vaikeutuneet. Normaalisti suoli tyhjenee 8-72 tunnin välein.  Ummetukselle altis-
taa esimerkiksi potilaan liikkumisen vähyys, vähäkuituinen ravinto, liian vähäinen nestei-
den saanti sekä ulostamistarpeen laiminlyöminen. Lisäksi lääkkeet, kuten opioidit, lisää-
vät ummetuksen riskiä. Potilasta tulisi rohkaista ulostamaan säännöllisesti. Potilaan saa-
man ruoan tulee sisältää riittävästi kuituja ja kuitupitoisen ruoan toleranssia tulee arvioida 
nostaen kuitumäärää vaiheittain. Ruoan kuitupitoisuuden lisääntyessä tulee lisätä myös 
potilaan saaman veden määrää noin kahteen litraan vuorokaudessa. Ulostelääkkeitä 
voidaan käyttää potilaalla lyhytkestoisesti, mutta ne tulee lopettaa, kun vatsa on tyhjen-
tynyt. Hankalassa ummetuksessa voidaan käyttää pienoisperäruiskeita. Potilaita tulee 
ohjata riittävästi ummetuksen hoidossa ja ehkäisyssä. (JBI Constipation Management 
2016; Arkkila 2016; 1293-1294.) 
 
7.2.7 Syöttöletkut: Perkutaaninen gastrostooma ja nenämaletku  
 
Potilaalle sekä hänen läheisilleen tulee antaa riittävät suulliset sekä kirjalliset ohjeet PEG 
-letkun hoitoon, ruoan ja lääkkeiden ottoon sekä mahdollisiin ongelmiin ja niiden hoitoon 
liittyen. (JBI The Prevention and Management of Complications Associated with PEG 
Tubes in Adults 2010; JBI Percutaneous Endoscopic Gastrostomy (PEG) Post Operative 
Care 2013; JBI Perkutaanisen gastrostomialetkun (PEG) haittavaikutusten ennaltaeh-
käisy ja hoito aikuisilla 2010; Kylänpää 2015; Lidberg-Kaita 2016.)  
 
PEG -letkun asettaminen 
Pään ja kaulan alueen syöpäpotilaat, joille tiedetään olevan tulossa laajoja leikkauksia 
ja/tai kemosädehoitoa asennetaan usein PEG -letku ennen hoidon aloittamista. Ennen 
PEG –letkun asetusta potilaalta otetaan laboratoriokokeista Pvk-T, TT, K, Na, Krea, 
Gluk, X-koe, Inr ja EKG eli MASTA –paketti sekä tarvittaessa veriryhmä. Potilaan vatsan 
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tulee olla tyhjä ennen toimenpidettä, joka varmistetaan potilaan ravinnotta ololla edeltä-
västä illasta lähtien. Ennen leikkausta potilaalle ei anneta esilääkkeitä ja kotilääkkeiden 
osalta lääkäri ohjeistaa erikseen. Potilaan napa tulee olla puhdistettu ennen toimenpi-
teeseen menoa. PEG -letku asetetaan tavallisesti paikallispuudutuksessa, jossa letku 
viedään potilaan suun kautta sisään ja vedetään vatsan peitteiden lävitse ulos käyttäen 
pull out tekniikkaa. Letkun päässä, mahalaukun puolella, on taustalevy, joka estää letkun 
liukumisen avanteeseen ja vatsan peitteiden päälle jää kiinnityslevy, jonka avulla kireyttä 
voidaan säädellä. (Joensuu ym. 2013: 351, 852; Orell-Kotikangas 2013; Lidberg-Kaita 
2016.) Potilaalle laaditaan B-lausunto, jonka perusteella KELA korvaa 65 % ravintoval-
misteiden kustannuksista. Lisäksi laaditaan reseptit ravintovalmisteista ja happosalpaa-
jasta. (Kylänpää 2015; Lidberg-Kaita 2016.)  
 
Toimenpiteen jälkeinen tarkkailu ja hoito 
Potilasta tarkkaillaan toimenpiteen jälkeen mahdollisen peritoniitin eli vatsakalvontuleh-
duksen varalle. Tarkkailtavia asioita ovat lämpö, kipu, vatsan turvotus sekä potilaan 
yleisvointi. Ensimmäisen vuorokauden aikana potilas on ravinnotta ja potilaalle annetaan 
suonensisäisesti Ringer tai G5na0,3 liuosta erillisen ohjeen mukaan. Potilas tarvitsee 
säännöllisen kipulääkityksen joidenkin päivien ajan. Käytettäessä Panacodia, tulee poti-
laalle aloittaa laksatiivilääke ummetuksen välttämiseksi. PEG -letkun asennuksen jäl-
keen potilaalle aloitetaan myös happosalpaaja lääke. Potilas saa olla liikkeellä normaa-
listi letkun asennuksen jälkeen. Toimenpidepäivän iltana PEG -letku huuhdellaan noin 
100-200 ml kehonlämpöistä vettä. Suosituksissa ohjeistetaan, että vasta asennettua 
PEG -letkua huuhdeltaisiin 20 ml vettä kuuden tunnin välein, kunnes ravitsemus aloite-
taan. Letkun kautta ravitsemus voidaan aloittaa toimenpidettä seuraavana päivänä, kas-
vattaen annosmäärää vähitellen. Mikäli potilas pystyy syömään suun kautta voi hän aloit-
taa syömisen toimenpidepäivän jälkeisenä päivänä. Mikäli letkuun ei aloiteta ravitse-
musta lainkaan, tulee letku huuhdella vuorokausittain tukkeutumisen estämiseksi. Poti-
laan suun ja hampaiden hoidosta tulee myös huolehtia ja ohjata potilasta omahoitoon. 
(JBI Percutaneous Endoscopic Gastrostomy (PEG) Post Operative Care 2013; Suu-
syöpä. Käypä hoito –suositus 2012; JBI Perkutaanisen gastrostomialetkun (PEG) hait-
tavaikutusten ennaltaehkäisy ja hoito aikuisilla 2010; Joensuu ym. 2013: 351, 852; Orell-
Kotikangas - Lindberg-Kaita 2010; Kylänpää 2015; Lidberg-Kaita 2016.) 
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Jatkohoito ja ongelmat 
Letkun alkukireys tulee olla kirjattuna potilastietoihin ja iholevyn kireyttä sekä paikallaan 
oloa seurataan säännöllisesti. PEG -letkun asentamisen jälkeen kiinnityslevy tulee olla 
napakasti ihoa vasten kahden viikon ajan. PEG -letkun juurta seurataan mahdollisen in-
fektion eli tulehduksen, inflammaation eli tulehdusreaktion ja erityksen varalta. PEG -
letkun juurella oleva taitos voidaan poistaa toimenpiteen jälkeisenä päivän ja juuri puh-
distetaan alkuun fysiologisella keittosuolalla kostutetuin steriilein taitoksin ja jatkossa 
suihkuttamalla. Puhdistus tulee tehdä päivittäin juuren ympäriltä ja levyn alta, avanteelta 
ulospäin suuntautuvin, kiertävin liikkein, jonka jälkeen alue kuivataan huolella. Muutama 
päivä letkun asettamisen jälkeen aletaan letkua kevyesti pyörittämään ympäri, jotta ka-
nava muotoutuu, eikä siihen muodostu kiinnikkeitä. Kanavan muotoutuminen kestää 
noin 4-6 viikkoa. Harsotaitosta pidetään letkun juuren ympärillä, kunnes haava-alue on 
parantunut kunnolla. Taitos vaihdetaan 1-2 kertaa vuorokaudessa tai tarpeen mukaan, 
jos eritystä on runsaammin. (Suusyöpä. Käypä hoito –suositus 2012; JBI Percutaneous 
Endoscopic Gastrostomy (PEG) Post-Operative Care 2013; JBI Perkutaanisen gastros-
tomialetkun (PEG) haittavaikutusten ennaltaehkäisy ja hoito aikuisilla 2010; Joensuu ym. 
2013: 351, 852; Orell-Kotikangas - Lindberg-Kaita 2010; Kylänpää 2015; Lidberg-Kaita 
2016.) 
 
PEG -letkun kiinnityslevyä löysennetään ensimmäisen kerran noin 0.5 cm verran 3-7 
vuorokauden kuluttua asennuksesta. Toinen löysennys tapahtuu kahden viikon kuluttua 
ja letkua löysennetään siten, että se pääsee liikkumaan 0.5 cm vapaasti ylä-ala suun-
taan. Samalla varmistetaan, ettei mahalaukussa oleva taustalevy ole painunut limakal-
voon. Jatkossa kiinnityslevyn kireyttä säädetään sen löystymisen ja potilaan painon 
muutosten mukaan. Ensivaiheen letkua, ilman ballonkia, pidetään puolesta vuodesta 
vuoteen, jonka jälkeen se voidaan vaihtaa toisen vaiheen syöttöletkuun, jossa on bal-
lonki. Toisen vaiheen PEG -letku vaihdetaan kolmen kuukauden välein sekä tarvittaessa. 
PEG -letkuun liittyviä ongelmia ovat esimerkiksi ripuli, ravintoletkun tukkeutuminen, let-
kun irtoamin, iho-ongelmat, ihopaiseet, selluliitti, juuren erittäminen, kipu, aristus, mahan 
sisällön vuotaminen sekä ummetus, joita hoidetaan syyn aiheuttajan mukaan. PEG -let-
kuun liittyviä vakavia haittavaikutuksia voivat olla esimerkiksi suolen perforaatio eli puh-
keaminen, peritoniitti eli vatsakalvon tulehdus tai verenvuoto vatsaonteloon. (Suusyöpä. 
Käypä hoito –suositus 2012; JBI Percutaneous Endoscopic Gastrostomy (PEG) Post-
Operative Care 2013; JBI Perkutaanisen gastrostomialetkun (PEG) haittavaikutusten en-
naltaehkäisy ja hoito aikuisilla 2010; Joensuu ym. 2013: 351, 852; Orell-Kotikangas - 
Lindberg-Kaita 2010; Kylänpää 2015; Lidberg-Kaita 2016.) 
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Potilailla, joilla on toisen vaiheen ballonkillinen PEG -letku, tulee pallon eheys tarkastaa 
viikoittain ja varmistaa samalla letkun paikallaan olo. Ballonkin alkuperäinen tilavuus tu-
lee olla kirjattuna potilasasiakirjoihin, jotta mitattua tilavuutta voidaan arvioida. Ballonkin 
portin suu puhdistetaan ja neste poistetaan ruiskulla ja tarkastetaan tilavuus. Ballonki 
täytetään oikealla määrällä steriiliä vettä. Ilmaa ei tule käyttää. Jos seurannassa ilmenee 
täytön vaihtelua voi se olla merkki ballonkin toimimattomuudesta ja edellyttää PEG-let-
kun vaihtoa. (JBI Percutaneous Gastrostomy Tube with Internal Balloon 2013.) 
 
PEG -letkun poisto 
PEG -letkun poiston jälkeen stooma-aukolle laitetaan haavataitokset, jotka vaihdetaan 
päivittäin ja tarvittaessa. Avanne sulkeutuu yleensä viikosta kahteen viikon kuluessa. 
Ellei aukko ole sulkeutunut kolmen viikon kuluttua, arvioidaan tilanne mahdollisten toi-
menpiteiden varalle. Letkun poiston jälkeen potilaan on hyvä syödä pieniä määriä ker-
rallaan, kunnes aukko on umpeutunut. Ponnistelua potilaan tulee välttää parin viikon ajan 
ja happosalpaajalääkityksen käyttöä on hyvä jatkaa, kunnes aukko on umpeutunut. (Lid-
berg-Kaita 2016.) 
 
Nenämahaletku  
Nenämahaletkun laitoin jälkeen potilastietoihin kirjataan nenämahaletkun mitta. Nenä-
mahaletkun paikoillaan olo voidaan varmistaa tarkastamalla sen mitta ja tarvittaessa as-
piroida mahan sisältöä. Jos nenämahaletku on liikkunut alkuperäisestä mitasta, on tästä 
hyvä informoida lääkäriä. Tarkastaminen tulee tehdä aina ennen ravitsemuksen aloitta-
mista tai ainakin vähintään kerran vuorossa. Nenämahaletkun hoitotilanteeseen vara-
taan valmiiksi tarvittavat välineet sekä huolehditaan hyvästä käsihygieniasta ja asepti-
sesta työskentelystä. Nenämahaletkun teipin vaihdossa on hyvä olla kaksi hoitajaa, ettei 
letku pääse liukumaan pois paikoiltaan. Aloitettaessa ravitsemus nenämahaletkuun po-
tilaan tulisi olla vähintään 30 asteen puoli-istuvassa asennossa. On suositeltavaa, että 
potilasta tarkkailtaisiin neljän tunnin välein ruokinnan aloittamisen huomioiden mahdolli-
nen hengitysvajaus, pahoinvointi, vatsaoireet, kipu ja vatsan turpeus. Suosituksissa on, 
että samalla mitattaisiin residuaali eli jäljellä oleva ruoka vatsasta. Residuaalin ollessa 
yli 200 ml tulee ruoan anto keskeyttää ja jatkaa myöhemmin. Mitattu residuaali palaute-
taan vatsaan ja letku huuhdellaan vedellä. Nenämahaletku tulee huuhdella kehonläm-
pöisellä vedellä ennen ja jälkeen ruoan tai lääkkeiden annon. Mittaukset ja seuranta kir-
jataan potilasasiakirjoihin. (JBI Nasoenteric Tube: Daily Management 2013; JBI Nasoen-
teric Tube: Feeding 2013.)  
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7.2.8 Trakeostomoitu potilas 
 
Trakeostomialla tarkoitetaan henkitorven avaamista kurkunpään alapuolelta henkitorven 
etuseinään. Avaus tehdään turvaamaan potilaan hengitystä sen vaikeutuessa tai esty-
essä esimerkiksi kasvaimen tai turvotuksen vuoksi. Henkitorviavanne voidaan tehdä 
myös suunnitellusti osana muuta leikkausta esimerkiksi kaulan ja suuontelon alueen 
kasvainten poiston yhteydessä. Henkitorviavanne voi olla väliaikainen tai pysyvä. Poti-
lailla, joilla on käytössä fenestroimaton eli sileä kanyyli, eivät voi tuottaa puhetta sen 
kanssa, jolloin kommunikointi tapahtuu esimerkiksi kirjoittamalla tai huulilta lukien. Poti-
laalle voidaan alkuvaiheen jälkeen vaihtaa fenestroitu eli sivureiällinen kanyyli, joka mah-
dollistaa puheen tuoton uloshengityksellä, kun kanyylin pää suljetaan sormella tai puhe-
korkilla. (Mäkitie - Atula 2013; Koivula-Tynnilä - Helander -Tiusanen 2013.) 
 
Trakeakanyylin alkuvaiheen tarkkailu ja hoito 
Leikkauksen yhteydessä potilaalle asetetaan alkuun kuffillinen eli ilmakalvosimella va-
rustettu kanyyli, jonka tarkoitus on tiivistää trakeaa ja estää näin veren sekä eritteiden 
valuminen alempiin hengitysteihin. Kanyyliin kuuluu pestävä sisäosa, joka helpottaa sen 
huoltamista. Kanyyli kiinnitetään potilaan ihoon ompelein tai käyttämällä kanyylinauhoja, 
jotta kanyyli ei pääse nousemaa tai irtoamaan henkitorvesta. Kuffin ollessa täytettynä 
seurataan kuffin painetta kuffinpainemittarilla vähintään kerran vuorossa. Kuffillista ka-
nyylia käytetään trakeostomian teon jälkeen ensimmäisten parin vuorokauden ajan, 
jonka jälkeen se voidaan vaihtaa kuffittomaan eli ilman ilmakalvosinta olevaan kanyyliin. 
Kuffia pidetään täytettynä yleensä ensimmäisen vuorokauden ajan leikkauksesta, jonka 
jälkeen lääkäri antaa ohjeet siitä, missä vaiheessa ilmat voidaan kuffista poistaa. Ennen 
kuffin tyhjentämistä hengitystiet ja suu imetään eritteistä puhtaaksi, jonka jälkeen kuffi 
tyhjennetään ruiskun avulla. Hengitys tiet on hyvä imeä puhtaaksi myös tyhjennyksen 
jälkeen, ettei lima pääse valumaan keuhkoihin. Jatkossa potilaalle vaihdetaan uusi ka-
nyyli noin kuukauden välein. (JBI Tracheostomy: Routine Care 2016; JBI Tracheostomy: 
Management 2011; Mäkitie - Atula 2013; Koivula-Tynnilä ym. 2013; Lindberg-Kaita 
2005.) 
 
Leikkauksen jälkeen potilaan hengitystä sekä hapettumista seurataan ja kanyyli pidetään 
puhtaana eritteistä estäen sen tukkeutuminen. Potilaan hengitystiet imetään eritteistä 
puhtaaksi silloin kun niissä on runsaasti limaa, potilas yskii limaa tai limaisuus aiheuttaa 
potilaalle hypoksiaa eli happivajausta, joiden oireena voi olla potilaan levottomuus, taky-
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kardia eli tihentynyt syke sekä kohonnut verenpaine. Riittävän nesteensaannin turvaa-
minen helpottaa potilaan limaisuutta sekä tekee limasta juoksevampaa, jolloin potilaan 
on helpompi itse yskiä limaa pois. (JBI Tracheal Suctioning of Adults with an Artifical 
Airway 2000; JBI Tracheostomy: Suctioning 2013; JBI Artificial Airway: Suctioning 2013; 
JBI Tracheostomy: Management 2011; Mäkitie - Atula 2013; Koivula-Tynnilä ym. 2013; 
Lindberg-Kaita 2005.)   
 
Trakeakanyylin sekä stooman puhdistus ja hoito 
Trakeostomoidun potilaan hoitotilanteessa huolehditaan hyvästä käsihygieniasta ja 
aseptisista toimintatavoista. Lisäksi potilaan viereen varataan valmiiksi riittävät ja oikeat 
hoitovälineet kuten varakanyyli, sisäosa, kanyyliharja, kanyylinauhat, Killianin spekulat 
eli trakeanlevittimet ja kanyylilaput. Hoitotoimenpiteen aikana potilaalle kerrotaan mitä 
ollaan tekemässä hoidon eri vaiheissa. Hoitotoimenpiteiden yhteydessä on hyvä varau-
tua hätätilanteisiin ja pitää tarvittava välineistö lähellä. Potilaasta tehdyt havainnot ja hoi-
totoimenpiteet kirjataan potilastietoihin. (JBI Trachestomy: Immediate Postoperative 
Care 2016; JBI Tracheostomy: Routine Care 2016; JBI Tracheal Suctioning of Adults 
with an Artifical Airway 2000; JBI Tracheostomy: Suctioning 2013; JBI Artificial Airway: 
Suctioning 2013; JBI Tracheostomy: Management 2011; JBI Tracheostomy: Cleaning 
Inner Cannula 2013; Lindberg-Kaita 2005.)  
 
Trakeakanyylin sisäosa tulee puhdistaa alkuun asennuksen jälkeen vähintään kolme 
kertaa vuorokaudessa ja tarpeen mukaan. Potilaan kliinistä tilaa kuten ihonväri, saturaa-
tio sekä hengitysfrekvenssiä eli -taajuutta seurataan koko hoitotoimenpiteen ajan. Hap-
pisaturaation tulisi olla yli 95 %. Tarvittaessa potilaalle voidaan antaa lisähappea. Sisä-
osa poistetaan tukemalla kanyylin ulko-osaa, jonka jälkeen puhdas tai puhdistettu sisä-
osa asetetaan paikoilleen. Poistettu sisäosa puhdistetaan juoksevan veden ja kanyyli-
harjan avulla sekä tarvittaessa voidaan käyttää käsitiskiainetta. Potilaille, joilla on käy-
tössä fenestroitu eli sivureiällinen puhekanyyli tulee kanyylin sisäosa vaihtaa yöksi sile-
ään sisäosaan. (JBI Tracheostomy: Management 2011; JBI Tracheostomy: Routine 
Care 2016; JBI Trachestomy: Immediate Postoperative Care 2016; JBI Tracheostomy: 
Cleaning Inner Cannula 2013; Lindberg-Kaita 2005.) 
 
Stooma-aukon ympäröivän ihon kunto tarkastetaan päivittäin ja puhdistetaan fysiologi-
sella keittosuolalla kostutetuilla taitoksilla vähintään 2-3 kertaan vuorokaudessa sekä 
rasvataan vesipohjaisella perusvoiteella. Tulehtunut, punoittava ja rikki oleva iho tarvit-
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see paikallishoitoa lääkärin ohjeen mukaan. Kanyylin reunojen alle asetetaan kanyylitai-
tos, joka vaihdetaan vähintään kerran vuorokaudessa tai tarpeen mukaan erityksen 
määrästä riippuen. Kanyylitaitoksen vaihdossa olisi hyvä olla kaksi hoitajaa, jolloin voi-
daan varmistaa, ettei hengitykseen liittyviä ongelmia tule. Ennen vaihtoa avannetta ym-
päröivä ihon arvioidaan, jonka jälkeen ihoalue puhdistetaan ja asetetaan puhdas taitos 
paikoilleen. Kanyylitaitoksina käytetään valmiita sidoksia tai rispaantumattomia taitoksia. 
(JBI Tracheostomy: Dressing 2016; JBI Tracheostomy: Routine Care 2016; JBI Trache-
ostomy: Management 2011; JBI Laryngectomy: Daily Stoma Care 2016; Mäkitie - Atula 
2013; Lindberg-Kaita 2005.) 
 
Imun suorittaminen 
Trakeakanyylista imeminen tulee tehdä varoen ja potilaan kliinistä tilaa tarkkaillen. Imut 
tehdään vain tarvittaessa, sillä tiheä imeminen lisää bakteereiden siirtymistä alempiin 
hengitysteihin etenkin, jos kanyyliin on laitettu keittosuolaa ennen imemistä, joten tätä ei 
suositella käytettäväksi. Toistuvat imut altistavat lisäksi limakalvovaurioille. Imeminen voi 
olla hyvä tehdä kahdeksan tunnin välein tukkeutumisen estämiseksi, vaikka potilas ei 
vaikuttaisi limaiselta. (JBI Tracheal Suctioning of Adults with an Artifical Airway 2000; JBI 
Tracheostomy: Suctioning 2013; JBI Artificial Airway: Suctioning 2013; JBI Tracheost-
omy: Management 2011; JBI Tracheostomy: Routine Care 2016.) 
 
Valittu imukatetrin paksuus tulee olla enintään puolet sisäkanyylin läpimitasta. Imeminen 
aloitetaan imukatetri viennillä kanyyliin ilman imua ja imu tapahtuu vasta kun katetria 
vedetään ulos kanyylista. Trakeakanyylin ollessa hyvin paikoillaan menee imukatetri hel-
posti sisään. Itse imuvaihe ei saa kestää enempää kuin 10-15 sekuntia. Liian suuri katetri 
tai liian kauan kestävä imu vaikuttaa negatiivisesti keuhkopaineeseen ja altistaa potilaan 
hypoksialle eli happivajeelle ja potilaan happisaturaatiota tuleekin seurata koko hoitotoi-
menpiteen ajan. Samalla seurataan potilaan ihonväriä, pulssia ja hengitysfrekvenssiä eli 
-taajuutta. Hypoksiaa voidaan vähentää hapettamalla potilasta rauhallisesti noin 30 se-
kunnin ajan ennen ja jälkeen imemisen. Jos kanyyli tuntuu puhtaalta, imu tapahtuu ka-
nyylin mitan verran, limaisuutta esiintyessä voidaan varoen imeä hieman syvemmältä. 
Imu toistetaan, kunnes ilmatiet tuntuvat vapaalta. Potilasta ohjataan ja tuetaan samalla 
yskimään itsenäisesti eritteitä pois. Imujen jälkeen eritteen laatu eli määrä, väri, haju, 
paksuus, verisyys, karstaisuus tarkistetaan sekä tarvittaessa otetaan bakteerinäyte. 
Uloshengitysilman tuloa ja kanyylin paikoillaan olo voidaan varmistaa pitämällä kämmen-
selkää kanyylin suulla.  Potilaan Suun huollosta tulee huolehtia ja ylemmät hengitystiet 
on hyvä imeä säännöllisesti. (JBI Tracheostomy: Suctioning 2013; JBI Artificial Airway: 
43 
  
Suctioning 2013; JBI Tracheal Suctioning of Adults with an Artificial Airway 2000; JBI 
Tracheostomy: Routine Care 2016; Lindberg-Kaita 2005.) 
 
Kanyylinauhojen vaihto 
Kanyylinauhojen vaihtoon on hyvä osallistua kaksi hoitajaa, jolloin toinen tukee ja var-
mistaa kanyylin paikallaan pysymisen ja toinen irrottaa sekä vaihtaa nauhat. Kanyylinau-
hojen kireys tarkastetaan siten, että maksimissaan kaksi sormea mahtuu liikkumaan 
nauhan ja kaulan välillä. Kanyylinauhat tulee vaihtaa viikoittain ja tarpeen mukaan eri-
tyksestä riippuen. (JBI Tracheal Suctioning of Adults with an Artificial Airway 2000; JBI 
Tracheostomy: Immediate Postoperative Care 2016; JBI Tracheostomy: Routine Care 
2016; JBI Tracheostomy: Tape Chancing 2013; Lindberg-Kaita 2005.) 
 
Kosteuslämpövaihdin 
Kosteuslämpövaihdinta eli tekonenää pidetään trakeakanyylin suulla, jotta keuhkoihin 
virtaava ilma olisi sopivan kosteaa. Tällä on merkitystä liman eritykseen, alatiehengitystie 
infektioihin sekä kanyylin tukkeutumiseen. Kosteuslämpövaihdin tulee vaihtaa kerran 
vuorokaudessa tai tarpeen mukaan. Mikäli potilas kokee hengittämisen raskaaksi kos-
teuslämpövaihtimen kanssa, tarkastetaan kanyyli ja puhdistetaan sisäosa eritteistä sekä 
tarvittaessa vaihdetaan uusi kosteuslämpövaihdin. Potilaalle voidaan antaa tarpeen mu-
kaan lisähappea 1-2 l/ minuutissa yhdistettynä kosteuslämpövaihtimeen. Potilasta ohja-
taan oikeanlaisessa hengittämisessä ja hengittämistä voidaan tehostaa myös trakeapu-
hallusharjoituksilla (JBI Tracheostomy: Routine Care 2016; Mäkitie - Atula 2013; Koivula-
Tynnilä ym. 2013; Lindberg-Kaita 2005.) 
 
Trakeakanyylin poisto 
Potilaan hengityksen tilaa ja kanyylin tarvetta voidaan arvioida sulkemalla kanyylin suu 
korkilla. Suositeltavaa olisi poistaa trakeakanyylista ensin sisäosa sekä kuffista ilmat, 
mikäli se on täytetty ja laittaa trakeakanyylin suulle korkki. Jos potilas pystyy olemaan 
pidempiä aikoja korkin kanssa, esimerkiksi 24 tuntia, voidaan trakeakanyyli poistaa ja 
puhutaan dekanylaatiosta. Korkitettua potilasta tulee seurata sekä varmistaa, että potilas 
pystyy hengittämään riittävästi korkin kanssa. Korkituksen jälkeen potilaalta mitataan pe-
ruselintoiminnot eli verenpaine, syke ja happisaturaatio. Potilaan luona ollaan, kunnes 
potilaan olo on tasoittunut. Seuraavan kahden tunnin ajan potilasta tulisi tarkkailla 15 
minuutin välein seuraten hengitystaajuutta, sykettä sekä hapettumista. Tämän jälkeen 
potilasta seurataan noin puolen tunnin välein. Ennen dekanylointia potilaan tulee pitää 
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taukoa nenämahaletkun kautta annetusta ravitsemusta noin kahden tunnin ajan. Tra-
keakanyylia poistettaessa varataan tarvittavat välineet valmiiksi ja myös ensiapuvälineis-
tön on hyvä olla lähettyvillä. Ennen dekanyloinnin aloittamista huolehditaan, että potilas 
on hyvässä pystyasennossa. Potilaalle kerrotaan mitä dekanyloinnin eri vaiheissa tullaan 
tekemään ja happisaturaatiota seurataan koko toimenpiteen ajan. Tämän jälkeen poti-
laalle avustetaan happimaski ja kehotetaan hengittämään syvään. Kanyylin poiston jäl-
keen stooma-aukon päälle laitetaan okkulsiivinen taitos tai tiivis sidos. Stooma sulkeutuu 
yleensä itsestään muutaman päivän kuluessa. (JBI Tracheostomy: Removal 2013; Mä-
kitie - Atula 2013.) 
 
Trakeakanyyliin liittyvät ongelmat 
Potilaan hoidossa tulee varautua myös ongelmatilanteisiin. Potilaan hengitys voi vaikeu-
tua, eikä ilma kulje kunnolla. Syynä voi olla sisäosan karstoittuminen, joka hoidetaan 
puhdistamisella. Kanyyli voi olla myös virheellisessä asennossa tai paikassa, jolloin lää-
käri tarkistaa sijainnin nasofiberoskoopilla kanyylin kautta. Muita ongelmia voivat olla 
henkitorviavanteen arpeutuminen, joka aiheuttaa ahtaumaa, stoomalla esiintyvä granu-
laatiokudos, joka aiheuttaa verenvuotoa ja arpeutumista sekä huonosti istuva kanyyli, 
joka voi hangata trakean seinämää aiheutan verenvuotoa. Nämä tilat vaativat paikallista 
ja joskus kirurgistakin hoitoa. (Mäkitie - Atula 2013.) 
 
7.2.9 Totaalilaryngektomia potilas ja puheproteesi 
 
Potilaille, joille syövän vuoksi tehdään totaalilaryngektomia eli koko kurkunpään poisto 
tulee pysyvä henkitorviavanne eli trakeostooma. Stooma-aukolla pidetään alkuun tuubia 
päivittäin, jotta henkitorviavanne muotoutuisi ja kuroutumista ei pääse syntymään. Jat-
kossa tuubia pidetään aina öisin noin puolen vuoden ajan leikkauksesta. Kurkunpään 
poiston myötä potilas menettää kyvyn tuottaa normaalisti ääntä, joka aiheuttaa potilaalle 
huomattavaa invaliditeettia sekä heikentää potilaan kokemaa elämänlaatua. Potilaille 
voidaan asentaa leikkauksen yhteydessä puheproteesi. Leikkauksen jälkeen potilaan 
kanssa aloitetaan puheen ja äänentuoton kuntoutus. (Joensuu ym. 2013: 364; Grénman 
- Kajanti - Joensuu - Saarilahti 2013; Focus Oncalogiae 2014; Lindberg-Kaita 2006.) 
 
Tuubin, stooman ja puheproteesin hoito 
Puheproteesipotilailla käytetään fenestroitua eli reiällistä tuubia ja puheproteesittomilla 
fenestroimatonta eli sileää tuubia. Potilaan on hyvä olla 45 asteen istuma-asennossa, 
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jonka jälkeen tuubi voidaan poistaa stooma-aukosta kokonaan samalla arvioiden ilma-
teiden avoimuutta sekä tarkkailemalla potilaan ihon väriä ja hengitystä. Tuubi puhdistaan 
juoksevan veden alla useita kertoja päivässä tuubiharjan avulla. Tarvittaessa puhdistuk-
seen voidaan käyttää käsitiskiainetta, mikäli tuubi on erittäin limainen tai karstainen eli 
kuivuneen eritteen peitossa. (JBI Laryngectomy: Daily Stomal Care 2016; Joensuu ym. 
2013: 364; Grénman ym. 2013; Focus Oncalogiae 2014; Lindberg-Kaita 2006.) 
 
Stoomaa ympäröivän ihon kunto tulee tarkastaa päivittäin ja stooma-aukko sekä sitä ym-
päröivä iho puhdistetaan vedellä kostutetuilla taitoksilla vähintään 2-3 kertaa vuorokau-
dessa. Iho rasvataan vesipohjaisella perusvoiteella, sillä öljypohjaiset voiteet voivat hau-
rastuttaa tuubia. Ihon tulee antaa kuivua hyvin ennen tuubin tai liimapohjan laittoa. Ka-
nyylinauhat tulee vaihtaa viikoittain tai tarpeen mukaan, jos eritystä on runsaasti. Tuubin 
sekä liimapohjan suulla käytetään kosteuslämpövaihdinta, joka huolehtii hengitettävän 
ilman riittävästä kosteudesta sekä vähentää eritteiden karstoittumista. Kosteuslämpö-
vaihdin tulee vaihtaa vuorokausittain tai tarpeen mukaan. (JBI Laryngectomy: Daily Sto-
mal Care 2016; Lindberg-Kaita 2006.) 
 
Ääniproteesi puhdistetaan päivittäin ja aina ruokailujen jälkeen käyttäen proteesiharjaa 
ja vettä. Harja pyöräytetään kevyesti ääniproteesissa. Proteesi saattaa joskus pyörähtää 
ylösalaisin, jolloin se voidaan varoen kääntää oikeaan asentoon puhdistusharjan avulla. 
Potilaan ruokailun yhteydessä tapahtuvaa yskimistä on hyvä seurata, sillä se voi olla 
merkki siitä, että ääniproteesi vuotaa päästäen ravinnon ja nesteet valumaan ruokator-
ven puolelta henkitorveen. Puheen harjoittelu voidaan aloittaa lääkärin luvalla noin 10-
14 vuorokauden kuluttua puheproteesin asettamisesta. Puheen harjoittamista ohjaa pu-
heterapeutti. Puheproteesi vaihdetaan uuteen puolesta vuodesta kahteen vuoden välein. 
Vaihtaminen onnistuu yleensä polikliinisesti. (Pukander - Aitasalo - Mäkitie 1998: 1867; 
Lindberg-Kaita 2006.) 
 
Potilaalle ja hänen läheisilleen tulee antaa suullisesti ja kirjallisesti tietoa sekä ohjeita 
stooma-aukon, sen ympäröivän ihon, tuubin ja puheproteesin hoidosta. (JBI Laryngec-
tomy: Daily Stomal Care 2016; Lindberg-Kaita 2006.) 
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7.2.10 Puheentuoton metodit ja puheterapia 
 
Suusyöpä ja sen hoidot vaikuttavat puheen tuottamiseen ja artikulointiin. Vapaiden siir-
teiden käyttö vaikuttaa puheen ymmärrettävyyteen kielisyövän jälkeen. Puheen ja niele-
misen muutokset vaikuttavat myös suuresti potilaan sosiaaliseen osallistumiseen. Monet 
kokevat etenkin hoitojen alussa sen heikentävän heidän kokemaansa elämänlaatua. Fy-
sikaalinen hoito eli alaleuan harjoitukset, suun avausharjoitukset sekä puheharjoitus aloi-
tetaan mahdollisimman varhain, kun haavat ovat riittävästi parantuneet. Suun harjoituk-
sia tehdään koko kuntoutuksen ajan. Puheterapeutti auttaa suun toiminnan häiriöiden 
kanssa. Potilaille voidaan ohjata myös kompensatorisia eli korvaavia keinoja puheen 
selkeyttämiseksi, joita ovat esimerkiksi korvaavat ääntämispaikat ja puherytmin hidasta-
minen. Puheen ja nielemisen vaikeuksista osa häviää tai vähenee ensimmäisen vuoden 
aikana. Puheterapeutin tarjoama kuntoutus onkin tärkeä osa pään ja kaulan alueen syö-
päpotilaan hoitoa ja kuntoutusta. (Suusyöpä. Käypä hoito -suositus 2012; Focus Onco-
logiae 2014.) 
 
Koko kurkunpäänpoisto potilaille voidaan tarjota erilaisia puheentuoton metodeja, joita 
ovat esimerkiksi ruokatorvipuhe, puhevibraattori ja puheproteesi. Puhevibraattori on hel-
poin puheen tuoton keino, joka vaatii vain vähän harjoittelua eikä rajoita potilaita. Toi-
saalta potilaat ovat tyytymättömämpiä sen käyttöön, koska ääni on mekaaninen ja kohi-
seva. Kurkkutorvipuhe, jossa ääni muodostuu nielun etuosan limakalvojen värähtelystä 
ja ilmana käytetään ruokatorveen nieltyä ilmaa, on metodeista haastavin, joka vaatii pal-
jon harjoittelua ja edellyttää potilaan hyvää kuntoa. Puheproteesi on puolestaan yleisem-
min käytetty metodi. Potilaalle asennetaan leikkauksen yhteydessä tai myöhemmin pu-
heen tuoton apuvälineeksi proteesi, joka on pienen lankarullan näköinen, noin 6-10 mm 
kokoinen muovinen apuväline. Proteesi asennetaan ruoka- ja henkitorven väliin. Ääni 
tuotetaan sulkemalla, joko sormella tai mekaanisella läpällä trakeostooman aukko, jolloin 
potilas pystyy keuhkoista puhaltamaa ilmaa nieluun ja tuottamaan ääntä. Puheproteesin 
käyttö on helppo oppia ja sen etuja ovat äänen voimakkuus, selkeys ja puhelauseiden 
pituus, joilla on merkitystä potilaiden tyytyväisyyteen sekä koettuun elämänlaatuun. Po-
tilalle valittuun puheentuoton metodiin vaikuttavat muun muassa potilaan ikä, sukupuoli, 
yleiskunto, työ, taloudellinen tilanne. (Joensuu ym. 2013: 364; Grénman ym. 2013; Fo-
cus Oncolagiae 2014; Shuxin - Zheng - Chunyi - Xiaomeng 2009: 1005.) 
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7.2.11 Kilpirauhasleikattu potilas 
 
Potilailla, joilta on poistettu kilpirauhanen voi esiintyä hypokalsemiaa eli seerumin kal-
siumtason laskua muutaman päivän ajan, joka johtuu lisäkilpirauhasen toiminnan la-
maantumisesta. Tästä syystä potilaan seerumin kalsiumpitoisuutta (P-Ca-Ion) tulee seu-
rata leikkauksen jälkeen. Liian alas laskenut arvo aiheuttaa potilaille ääreishermoston 
oireita, kuten sormien, varpaiden sekä suun ympäryksen pistelyä ja puutumista sekä li-
haskramppeja. Hypokalsemia vaikuttaa myös sydämen sähköiseen toimintaan ja altistaa 
rytmihäiriöille. Hoitona potilaalle annetaan kalsiumia ja D-vitamiinia tabletteina. Vai-
keissa tapauksissa hoitona on kalsiumlisän antaminen suonensisäisesti. Myös potilaan 
ääntä tulee seurata leikkauksen jälkeen, koska leikkauksen yhteydessä potilaan ääni-
huulien hermotus voi vaurioitua, joko nervus recurrensin eli palaavan kurkunpään her-
mon vaurion tai venyttymisen vuoksi. Imusolmukkeiden poisto kaulalta voi vaikuttaa po-
tilaan toimintakykyyn, jos potilaan nervus accessorius eli lisähermo venyttyy. Tämä voi 
heikentää potilaan leikatun puolen yläraajan toimintakykyä. Fysioterapeutti voi arvioida 
potilaan kauladissektion jälkeistä toimintakykyä ja ohjata kuntoutukseen liittyvissä asi-
oissa (Joensuu ym. 2013: 665; Mustajoki 2013a; Fysioterapian palvelukuvaus 2016.) 
 
7.2.12 Potilaan väsymys ja unettomuus 
 
Yleisin syövän ja sen hoitojen aiheuttama oire on väsymys tai uupumus, josta kärsii 50-
90 % potilaista. Väsymys voi olla äkillistä tai pitkäaikaista. Väsymyksen kokemus voi 
liittyä etenevään tautiin, hoidon aiheuttamaan heikentyneeseen ravitsemustilaan, neste-
vajaukseen, tulehdukseen tai anemiaan. Kyseessä voi olla myös hoitoon liittyvää yleistä 
uupumusta. Väsymysoireyhtymällä tarkoitetaan luonteeltaan voimakasta väsymystä ja 
uupumusta joka ei mene levolla ohitse. Tilaan liittyviä oireita ovat yleinen heikkous, li-
hasten voimattomuus, suorituskyvyn heikkeneminen, energian vähyys, väsyneisyys, 
uneliaisuus, keskittymiskyvyn ja motivaation puute, kyllästyneisyys ja apatia. Oireiden 
vaikeuteen liittyy myös potilaan kokema masennus ja ahdistuneisuus. Väsymyksestä 
huolimatta potilaalla voi olla univaikeuksia, joihin tulee puuttua. Hoidon lähtökohtana on 
varmistaa potilaan riittävä lepo, mutta myös liikunnan saaminen. Liikkuminen edistää 
potilaan hoidosta toipumista ja vaikuttaa myönteisesti uupumukseen. Oireita voidaan 
helpottaa jonkin verran myös lääkehoidolla. (Kuolevan potilaan oireiden hoito. Käypä 
hoito -suositus 2012; Ahonen ym. 2012: 140.) 
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Potilaan unettomuudella tarkoitetaan hänen kokemusta huonosta nukkumisesta, joka voi 
aiheuttaa merkittävää päiväaikaista toimintakyvyn heikkenemistä ja mielialan laskua. 
Unihäiriö voi ilmetä unen saannin tai ylläpidon vaikeutena tai molempina. Unettomuus 
voi aiheuttaa ärtymistä, päiväaikaista uneliaisuutta, väsymysoireyhtymää ja keskittymis-
kyvyttömyyttä. Unihäiriöitä voidaan ehkäistä huolehtimalla nukkumisoloista eli unihygie-
niasta sekä tarvittaessa oikeanlaisella lääkityksellä. (Kuolevan potilaan oireiden hoito. 
Käypä hoito -suositus 2012.) 
 
7.2.13 Syöpäpotilaan tukeminen ja kuntoutuminen 
 
Syöpään sairastumisella on kokonaisvaltainen vaikutus potilaan elämään. Jokaisella po-
tilaalla on yksilöllinen tapa selvitä elämänsä kriiseistä. Hoitajan tulee kohdata potilas yk-
silöllisesti huomioiden potilaan tarpeet ja toiveet. Potilasta voidaan tukea hoidon aikana 
eri tavoin. Erilaiset informaation lähteet kuten ohjaus, esitteet, kirjaset, audiovisuaaliset 
esitykset sekä koulutus ovat suositeltuja, jotta potilaan tietämys, muisti, oireiden hallinta, 
tyytyväisyys, terveydenhoidon käyttö ja potilaan tila paranevat. Potilaalle annettavan ma-
teriaalin tulee olla selkeää ja potilaan ymmärrettävissä. Diagnoosi ja eri hoitovaiheissa 
annettavan informaation tulisi keskittyä sairauskohtaiseen tietoon, hoitoon ja haittavai-
kutuksiin. Potilaan tietämyksen lisäämisellä ennakkoon annettavalla tiedolla voi olla vai-
kutus potilaan kokemaan tyytyväisyyden tasoon. (JBI Cancer: Patient Information 2013; 
JBI Cancer Patients: Written and Verbal Information. 2014; Suusyöpä. Käypä hoito suo-
situs 2012; Ahonen ym. 2012: 161-164.) 
 
Syöpäpotilaan tukeminen perustuu moniammatilliseen yhteistyöhön, johon lääkärin ja 
hoitajien lisäksi kuuluvat esimerkiksi fysioterapeutti, puheterapeutti, ravitsemusterapeutti 
sekä sosiaalityöntekijä, joka auttaa järjestämään tarvittavat tukipalvelut sekä avustaa po-
tilasta taloudellisissa asioissa. Potilaan kuntoutuksella pyritään parantamaan potilaan 
toimintakykyä ja vähentämään taudista sekä hoidosta aiheutuvia haittoja yhdessä poti-
laan kokeman elämänlaadun kanssa. Elämänlaadun voidaan odottaa palautuvan lähes 
entiselle tasolle noin 1-3 vuoden kuluttua. Kuntoutussuunnitelman laadinnasta ja kun-
toutuksen järjestämisestä huolehtii yleensä potilaan hoidosta vastaava työryhmä yhteis-
työssä potilaan sekä tämän läheistensä kanssa. Kuntoutustarpeet tulee kirjata ylös ja 
potilaalle annetaan oma kappale. (Suusyöpä. Käypä hoito -suositus 2012; Ahonen ym. 
2012: 161-164.) 
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Syöpäpotilaan tuen muodot ja toteuttaminen voidaan jakaa neljään alueeseen. Tiedolli-
sella tukemisella tarkoitetaan riittävän tiedon antamista potilaalle sairaudesta, hoidosta, 
sen mahdollisista haittavaikutuksista, niiden hoidosta ja ehkäisystä sekä hoidon kompli-
kaatioista ja lääkehoidosta. Lisäksi potilasta ohjataan taloudellisten tukimahdollisuuksien 
ja sosiaaliturvan selvittämisessä. Emotionaalisella tuella tarkoitetaan empatiaa, turvalli-
sen ja luottamuksellisen hoitosuhteen luomista, keskustelua ja kuuntelua, tukemista ja 
kannustamista sekä hengellisen tuen mahdollisuutta sairaalapapin tai muun potilaan va-
kaumuksen mukaisesti. Tarvittaessa voidaan tehdä psykiatrinen konsultaatio ja siihen 
liittyvän lääkehoidon toteuttaminen. Psykososiaalinen tukeminen tarkoittaa potilaan voi-
mavarojen, mahdollisimman normaalin elämän ja sosiaalisten suhteiden tukemista, lä-
heisten huomioimista ja kannustamista osallistumaan hoitoon sekä potilaan tukemista 
sopeutumisvalmennuksiin ja tukihenkilön käyttöön. Käytännön tukemiseen kuuluvat esi-
merkiksi tiedon antaminen sosiaaliturvaan liittyvissä asioissa, tiedon ja ohjauksen anta-
mista liittyen hoito- ja apuvälineisiin, lääkehoidon- ja muun hoidon käytännön toteuttami-
nen kotona sekä kuntoutuminen ja töihin paluu. (Suusyöpä. Käypä hoito -suositus 2012; 
Ahonen ym. 2012: 161-164.)  
 
Syöpätautien asiantuntijaryhmä (2014) on laatinut suositukset ravitsemuksen ja liikun-
nan osalta myös syövän sairastaneille ihmisille. Potilaan terveellisten elintapojen tuke-
minen tulee olla liitetty myös potilaan jatkohoitoon sekä seurantaa. Riittävästä ravinnon-
saannista on tärkeää huolehtia hoitojen aikana. Fyysistä kuntoutusta sekä toimintakykyä 
ylläpitävää harjoittelua voidaan yhdistää jo sairauden hoitoon luoden näin kokonaisval-
taisempi lähestymistapa syöpää sairastuneen terveydenhoitoon. Hoitojen jälkeen syö-
vän sairastaneiden ravitsemussuositukset ovat samat kuin syövän ehkäisyn kannalta. 
Ravitsemuksessa tulee rajoittaa runsasenergisten ruokien ja juomien käyttöä, syödä run-
saasti ja monipuolisesti kasvikunnan tuotteita, rajoittaa punaisen ja prosessoidun lihan 
käyttöä sekä rajoittaa alkoholin ja suolan käyttöä. Ravintolisistä, poikkeuksena suositus-
ten mukainen D-vitamiini, ei ole hyötyä. Syövän sairastaneille suositellaan liikkumista ja 
heidän tulisi noudattaa koko väestölle laadittuja liikuntasuosituksia. Tavoitteena on vä-
hintään 30-60 minuuttia päivittäistä liikkumista.  
 
Suomen Kurkku- ja Suusyöpäydistys ry toimii sairastuneiden ja heidän omaistensa yh-
teydenpitäjänä sekä järjestää esimerkiksi puhekuntoutusta, sopeutumisvalmennusta 
sekä tukihenkilö- ja lomatoimintaa. Myös muut syöpäjärjestöt järjestävät sopeutumisval-
mennuskursseja suusyöpäpotilaille. (Suusyöpä. Käypä hoito -suositus 2012.) 
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 Kuolevan syöpäpotilaan hoidon erityispiirteet 
 
Sairauden edetessä potilaan elämänlaatuun vaikuttavat oireiden lisäksi ikä, toiminta-
kyky, jäljellä oleva elinaika ja se, millaista hoitoa hänelle voidaan tarjota. Oireiden mu-
kaiseen eli palliatiiviseen hoitoon siirtyminen tai saattohoidon aloittaminen ovat tärkeitä 
hoitopäätöksiä, jotka tehdään yhdessä potilaan ja hänen läheistensä kanssa. Oireen mu-
kainen hoito tarkoittaa aktiivista kokonaisvaltaista hoitoa silloin kun parantavaa hoitoa ei 
enää ole. Palliatiivinen hoito on potilaiden pidempiaikaista oireenmukaista hoitoa, jonka 
tavoitteena on tarjota potilaalle mahdollisimman hyvä elämänlaatu loppuun asti. Saatto-
hoito puolestaan ajoittuu lähemmäksi odotettua kuolinhetkeä. (Kuolevan potilaan oirei-
den hoito. Käypä hoito -suositus 2012.) 
 
Kuolevan potilaan psyykkisen tilan arvioinnin lähtökohtana on potilaan, läheisten ja hoi-
toon osallistuvien yhteinen tietoisuus lähestyvästä kuolemasta. Potilaalle tulee tarjota 
ammattihenkilön antamaa psykososiaalista, henkistä sekä hengellistä tukea. Potilaalla 
on oikeus surra, vaikka toisinaan surua on vaikea erottaa masennuksesta. Muistelu ja 
surutyö suojaavat potilasta vaikeimmilta psyykkisiltä häiriöiltä ja tukee potilasta suhtau-
tumaan tyynemmin sekä hyväksyvämmin tilanteeseen. Potilaan ahdistus on luonnollinen 
reaktio kuoleman lähestyessä, se voi olla myös merkki aiemmasta tai piilevästä häiriöstä 
tai alihoidetusta muusta oireesta kuten kipu. Oireen taustalla voi olla myös hypoksia, 
alkava delirium tai lääkkeisiin liittyvä oireilu. Lähestyvän kuoleman aiheuttamaa pelkoa 
ja ahdistusta voidaan lievittää hyvällä hoivalla, keskusteluilla ja tarvittaessa lääkehoi-
dolla. (Kuolevan potilaan oireiden hoito. Käypä hoito -suositus 2012.) 
 
Loppuvaiheen syöpäpotilaista kipua kokee 35-96 % ja läpilyöntikipua 70-80 % potilaista. 
Hyvän kivunhoidon perusedellytys on kivun säännöllinen arviointi, seuranta ja kirjaami-
nen. Suun kiputiloja voidaan hoitaa esimerkiksi kylmillä juomilla, jääpalojen imeskelyllä 
tai käyttämällä paikallisantiseptejä sekä limakalvoja suojaavia geelejä. Kipuun voidaan 
käyttää myös morfiinisuuvettä. (Kuolevan potilaan oireiden hoito. Käypä hoito -suositus 
2012.) 
 
Hengenahdistus liittyy pitkälle edenneeseen tautiin ja siitä kärsii suurin osa potilaista. 
Syitä voivat olla esimerkiksi hengitystieobstruktio eli ahtautuminen, hengitystilavuuden 
pienentyminen, verenkierron ongelmat, hengityslihasheikkous sekä psyykkiset tekijät. 
Kuolevien potilaiden hengenahdistusta voidaan helpottaa käyttämällä opiaatteja. Lisä-
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happi ei helpota potilaan oireita ilmavirtaa paremmin, ellei siihen liity hypoksiaa eli hap-
pivajausta. Lisähappi ja raitis ilma saattavat kuitenkin hieman helpottaa potilaan oloa. 
(Kuolevan potilaan oireiden hoito. Käypä hoito -suositus 2012.) 
 
Potilailla, joiden syöpätauti on edennyt, esiintyy usein raajaturvotuksia. Syy tähän on 
useimmiten lymfavirtauksen estyminen tai matala albumiini, jonka lisäksi potilaalla voi 
olla laskimoperäisiä turvotuksia. Hoidon keskeisiä asioita ovat hyvä kivunhoito ja potilaan 
ihon rasvaus. Laskimoperäisiä nestekertymiä voidaan hoitaa myös nesteenpoistolääki-
tyksellä. Jos vaikutusta ei kuitenkaan saavuteta 3-4 vuorokauden aikana on hoito lopet-
tava (Kuolevan potilaan oireiden hoito. Käypä hoito -suositus 2012.) 
 
Potilaan nielemisvaikeudet liittyvät yleensä neurologisiin häiriöihin, kakeksiaan, limakal-
vovaurioihin suussa tai pään ja kaulan sekä ruokatorven kasvaimiin. Nielemisvaikeus 
tulee tutkia, jotta sen syy voidaan hoitaa. Jos potilas ei saa riittävästi nesteitä ja ravintoa 
suun kautta eikä nielemistä voida helpottaa muilla keinoin, on mahdollista asentaa poti-
laalle syöttögastrostooma eli PEG. Saattohoitovaiheessa oleva potilas ei yleensä hyödy 
lisäravinnosta ja nesteytyksestä. Kuolevista potilaista 80 % kärsii kakeksia-anoreksiasta, 
jolla tarkoitetaan metabolista oireyhtymää, jota kuvastaa tahaton tai ravinnon vähyydestä 
johtuva laihtuminen. Loppuvaiheen syöpää sairastavalla ravitsemushoito ei paranna elä-
mänlaatua eikä lisää elinaikaa. Hyvän yleishoidon, syljen erityksen vähentäminen lääk-
keellisesti sekä janon tunteen helpottaminen suun ja huulien kostuttamisella lievittävät 
oireita hyvin. (Kuolevan potilaan oireiden hoito. Käypä hoito -suositus 2012.) 
 
Parantumattomasti sairaista 60 % kokee pahoinvointia ja 30 % oksentelee loppuvai-
heessa. Syitä pahoinvointiin voivat olla esimerkiksi infektiot, mahaärsytys tai -haavauma, 
ummetus, kohonnut kalsium pitoisuus, käytetyt lääkkeet, runsas askites eli nesteen ker-
tyminen vatsaonteloon, ahdistuneisuus, yskä ja limaisuus sekä vaikea kipu. Pahoinvoin-
tia voidaan lievittää hoitamalla sen syytä ja antamalla potilaalle pahoinvointilääkitystä 
sekä informoimalla ja rauhoittelemalla potilasta. (Kuolevan potilaan oireiden hoito. Käypä 
hoito -suositus 2012.) 
 
Potilaan kuivumisen syitä voivat olla esimerkiksi oksentelu, ripuli, kuume, diureetit tai 
potilaan riittämätön nesteensaanti, jolloin oireita voidaan helpottaa nesteyttämällä. 
Syynä voi olla myös nestetilavuuden siirtyminen intersititiaali- eli soluvälitilaan, jolloin 
nesteytys ei paranna potilaan yleistilaa. Potilaat voivat kokea myös suun kuivuuden tun-
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netta, joka aiheutuu syljen erityksen vähenemisestä tavallisimmin lääkkeiden vaikutuk-
sesta. Parenteraalinen nestehoito ei helpota potilaan janontunnetta, mutta hoidossa voi-
daan käyttää kuivuuden tunteen helpottamiseksi syljen stimulointia esimerkiksi puruku-
mia, pilokarpiinitabletteja tai tekosylkeä käyttämällä. Suun hyvästä kostutuksesta ja hy-
gieniasta tulee huolehtia säännöllisesti ja suun infektiot tulee hoitaa aiheuttajasta riip-
puen.  (Kuolevan potilaan oireiden hoito. Käypä hoito -suositus 2012.) 
 
Noin puolella palliatiivisessa hoidossa olevista potilaista on ummetusta eli harventunutta 
ulostamista, johon liittyy kovettunutta ulostemassaa ja ulostamisvaikeutta. Suositeltavaa 
on käyttää potilaalle pehmittävää ja suolta stimuloivaa laksatiivia yhdessä. Ripulin esiin-
tyminen saattohoitopotilaalla on harvinaisempaa ja tavallisin syy siihen on käytetyt um-
metuslääkkeet. Kuoleva potilas voi kärsiä myös virtsaummesta, jonka syynä voi olla esi-
merkiksi käytetyt lääkkeet kuten opioidit tai antikolinergisesti vaikuttavat lääkeaineen. 
Potilaan virtsaumpea tulee seurata ja tarvittaessa potilas katetroidaan. (Kuolevan poti-
laan oireiden hoito. Käypä hoito -suositus 2012.) 
 
Osalla potilaista ihon kuivuminen voi aiheuttaa kutinaa ja sen hoitona on vesipesujen 
vähentäminen sekä ihon säännöllinen rasvaus. Lääkehoidosta voi olla myös apua. Poti-
laiden tyypillisimmät haavat liittyvät etäpesäkkeisiin, painehaavaumiin tai trauman jälkei-
seen haavoihin. Kuolevalla pahanlaatuiset haavat eivät yleensä parane ja niihin liittyy 
usein kipua, pahaa hajua, kutinaa, verenvuotoa sekä ulkonäköhaittoja. Kipua voidaan 
hoitaa lääkkeellisesti ja ihometastaasiin liittyvää verenvuotoa voidaan hoitaa traneksaa-
mihappo -lääkehoidolla, laittamalla paikallisesti traneksaamihappoa tai adrenaliinia keit-
tosuolataitoksiin ja haavalle tai paikallisella kylmähoidolla. Tulehtuneen haavan haju joh-
tuu usein nekroottisista muutoksista haavalla ja sen hoitoon voidaan käyttää antibiootteja 
sekä paikallishoitona aktiivihiilisidoksia, hopeasidoksia, hunaja- tai pihkavoiteita ja eri-
tettä imeviä sidoksia, joiden ulompiin sidoksiin on lisätty piparminttuöljyä tai hajustettua 
talkkia. Hoitohuoneen hajuja voidaan peittää esimerkiksi jauhetulla kahvilla, tervalla tai 
aromaattisilla öljyillä. (Kuolevan potilaan oireiden hoito. Käypä hoito -suositus 2012.) 
 
Deliriumilla tarkoitetaan orgaanisen sekavuustilan aiheuttamaa aivotoiminnan häiriötä, 
joka ilmenee tietoisuuden heikkenemisenä, tarkkaavuushäiriönä, ajattelun ja muistin häi-
riönä, psykomotorisina ja emotionaalisina sekä uni-valverytmin muutoksina. Potilaista, 
joiden sairaus on edennyt pitkälle 26-44 % kärsii deliriumista ja viimeisinä elinpäivinä 
jopa 88 %. Potilaalle tulee järjestää rauhallinen, turvallinen ja valvottu ympäristö. Oireita 
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voidaan lievittää lääkityksellä, jonka lisäksi ympäristön rauhoittaminen ja turvallisuuden 
tunteen vahvistaminen läsnäololla ovat ensisijaisia hoitomuotoja. (Kuolevan potilaan oi-
reiden hoito. Käypä hoito -suositus 2012.) 
 
8 Pohdinta 
 
Tämän opinnäytetyön tavoitteena oli kehittää HYKS Korva-, nenä- ja kurkkutautien 
osasto K6:lla toteutettavaa pään ja kaulan alueen syöpäpotilaan hoitotyötä sekä lisätä 
näyttöön perustuvan tiedon käyttöä hoitotyössä ja edistää tiedon siirtymistä osaksi hoi-
tokulttuuria. Kehittäminen lähtee uusien hoitajien perehdyttämisestä, johon opinnäyte-
työn toiminnallinen osuus, eli näyttöön perustuvaan tietoon pohjaava käsikirja, vastaa.  
Opinnäytetyön tarkoituksena oli kirjallisuuskatsauksen avulla etsiä tutkittua tietoa, jotka 
vastaisivat tutkimuskysymyksiin: Mitä tarkoitetaan pään ja kaulan alueen syövillä ja sen 
hoitotyöllä? Mitkä ovat pään ja kaulan alueen syöpäpotilaan hoitotyön keskeisimmät 
asiat? Mitä asioita hoitajan tulee huomioida syöpäpotilaan hoitotyön toteutuksessa?  
 
Työelämän tutkimusaiheet tulee nousta työelämän käytännöistä ja mielenkiinnonkoh-
teista, koska tutkimuksen tavoitteena on tuottaa käytännön hyötyä päätöksentekoon ja 
toimintaan (Vilkka 2005:44). Pään ja kauan alueen syöpäpotilaat ovat osasto K6:den 
hoidollisesti haastavin potilasryhmä. Potilaiden hoito, tarkkailu, ohjaus sekä kuntoutus 
vaativat laaja-alaista tietämystä ja osaamista. Tutkitun tiedon hyödyntäminen ja jalkaut-
taminen arjen hoitotyöhön on tullut merkityksellisemmäksi ja sille on asetettu myös kan-
sallisia tavoitteita. Uuden työntekijän perehdyttäminen yksikön toimintaan edellyttää 
suunnitelmallisuutta. Perehdytyksen tukena on hyvä olla myös kirjallista materiaalia, jo-
hon perehdytettävä voi tarvittaessa palata. Hoitotyöhön liittyvän perehdytysmateriaalin 
tulee olla luotettavaa, ajantasaista ja tukea uutta työntekijää tiedollisesti sekä auttaa hoi-
totyöhön liittyvässä päätöksenteossa.  
 
 Luotettavuus 
 
Leino-Kilven ja Laurin (2003:7) mukaan näyttöön perustuva hoitotyö merkitsee parhaan 
ja ajantasaisimman tiedon arviointia sekä käyttöä hoitotyössä ja sitä koskevassa päätök-
senteossa. Näyttöön perustuva toiminta jaetaan usein kolmeen eri luokkaan, johon tehty 
toiminta, tulos ja sen arviointi perustuvat. Näyttö voi olla tieteellisesti havaittua tutkimus-
näyttöä, hyväksi havaittua toimintanäyttöä tai kokemukseen perustuvaa näyttöä. Vilkka 
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ja Airaksinen (2003:57-58) puolestaan toteavat, että käsikirjojen ja muiden kirjallisten 
tuotosten kohdalla lähdekritiikki on tärkeässä asemassa. Saadun tiedon laatu pyritään 
turvaamaan käyttämällä valmiita tutkimuskäytäntöjä. Tässä opinnäytetyössä hyödynnet-
tiin kirjallisuuskatsausta menetelmänä tiedon hankkimisessa. Kirjallisuuskatsausta var-
ten hakuja tehtiin hoito- ja terveystieteellisiä tutkimuksia ja artikkeleita sisältäviin tieto-
kantoihin. Mukaan valikoitui 40 artikkelia, joista suurin osa oli Käypä Hoito ja hoitosuosi-
tuksia, jotka pohjaavat systemaattisiin katsauksiin. 
 
Elomaa ja Mikkolan (2008: 18-20) mukaan hoitosuositukset ovat parhaaseen näyttöön 
perustuvia kannanottoja, jotka perustuvat parhaaseen mahdolliseen tutkimusnäyttöön, 
mutta sen puuttuessa myös muuhun näyttöön. Vahvinta tieteellistä näyttöä edustavat 
systemaattiset katsaukset, jotka muodostavat näyttöön perustuvan toiminnan kulmaki-
ven. Tähän opinnäytetyöhön tehdyn kirjallisuuskatsauksen sisältö perustuu suurimmaksi 
osaksi systemaattisiin katsauksiin. Muu mukaan valittu materiaali on pyritty hakemaan 
lähteistä, joita yleensä pidetään luotettavina esimerkiksi Duodecimin Terveysportin 
kautta tuotettu tieto, joka on yksi keskeisempiä kansallisen tason tukijärjestelmiä näyt-
töön perustuvaan toimintaan siirryttäessä. Heikointa näytön astetta vastaavat yksikössä 
käytössä olevat hoito- ja potilasohjeet, jotka osin pohjaavat tutkittuun tietoon, mutta ovat 
käytännössä hyväksi havaittuja toimintatapoja, joita organisaatiossa noudatetaan. Oh-
jeet ovat kuitenkin alan ammattilaisten tuottamia ja yleisesti käytössä, joten ne voidaan 
katsoa siltä osin luotettavaksi tiedoksi.  
 
 Tulokset 
 
Tulosten perusteella voitiin todeta, että pään ja kaulan alueen syöpäpotilaan hoitotyöhön 
on olemassa runsaasti näyttöön perustuvaa tietoa, esimerkiksi Käypä Hoito sekä hoito-
työn suosituksia. Kirjallisuuskatsauksesta saatujen artikkeleiden analysoinnin jälkeen 
saatiin lopullinen materiaali, joka loi toiminnalliselle osuudelle tiedollisen pohjan, jota täy-
denniittiin muulla näyttöön perustuvalla tiedolla. Tuloksista saatiin vastaukset esitettyihin 
kysymyksiin, eli siihen mitä tarkoitetaan pään ja kaulan alueen syövillä ja sen hoitotyöllä. 
Keskeisimmät hoitotyöhön liittyvät asiakokonaisuudet olivat syöpäpotilaan hoitosuunni-
telman ja hoitotyön yhteenvedon laadinta, kivunhoito, leikkaushoito, leikatun potilaan 
seuranta, haavahoito, ravitsemus ja syöttöletkut, trakeostomoidun ja totaalilaryngekto-
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mia potilaan hoito, puheentuoton metodit, kilpirauhasleikatun potilaan hoito, potilaan vä-
symys ja unettomuus sekä kuolevan potilaan hoidon erityispiirteet. Käsikirja luotiin näi-
den asiakokonaisuuksien ympärille. 
 
Yksittäisenä huomiona saadusta aineistosta voitiin nostaa kolme erillistä asiaa, jotka 
toistuivat useimmissa mukaan valitussa artikkelissa. Potilasta tulee rohkaista ja tukea 
ottamaan aktiivinen rooli oman hoidon suunnittelussa, toteutuksessa ja päätöksente-
ossa. Potilaan rooli passiivisesta sivustaseuraajasta on muuttunut aktiiviseksi osallistu-
jaksi, joka hoitohenkilökunnan tulee mahdollistaa. Toiseksi potilaan tulee saada hoi-
toonsa liittyvää informaatiota ymmärrettävässä muodossa, jolla on merkitystä potilaan 
osallistumiseen päätöksen teossa ja koetussa elämänlaadussa. Kolmas asia, joka toistui 
tuloksissa, oli potilaan tilan ja voinnin jatkuva tarkkailu sekä arviointi. Havaitut asiat ja 
tehdyt hoitotoimenpiteet tulee kirjata potilaan tietoihin huolella.   
 
Kirjallisuuskatsaus mahdollistaa olemassa olevan tutkimuksen hahmottamisen kokonai-
suutena kokoamalla yhteen valittuun aiheeseen liittyviä tutkimuksia joiden pohjalta teh-
dään synteesi. Narratiivisessa kirjallisuuskatsauksessa tutkimusten haku, valinta ja kä-
sittelyprosessi ei välttämättä ole tarkasti kuvattu. Lukijan onkin luotettava tekijän asian-
tuntijuuteen valinnoissa sekä tutkimuksen käsittelyssä. (Johansson 2007: 4; Suhonen 
ym. 2015: 9.) Voidaan todeta, että kirjallisuuskatsaus antaa hyvät lähtökohdat kehittä-
mistyölle, jonka tavoitteena on tuottaa kirjallista materiaalia. Menetelmänä se mahdollis-
taa laaja-alaisen tiedon etsinnän, jota asetetut tutkimuskysymykset ohjaavat. Aineiston 
käsittely tehtiin tässä opinnäytetyössä sisällön analyysia mukaillen, jonka avulla saatu 
aineisto jäsenneltiin kokonaisuuksiin.  
 
Arvioitaessa tämän opinnäytetyön sisällön luotettavuutta, tulee huomioida se, että saa-
duista tuloksista mukaan valitut aihesisällöt ovat vahvasti ohjautuneet tutkimuskysymyk-
sistä, mutta myös työelämän tarpeista sekä tekijänsä näkökulmasta. Lisäksi aineistossa 
on ollut runsaasti englanninkielistä materiaalia, joten virhetulkinnan mahdollisuus on aina 
olemassa. Myöskään kansainväliset hoitotyön suositukset eivät suoraan istu kokonai-
suutena Suomalaiseen terveydenhuoltoon tai siihen organisaatioon, johon kehittämistyö 
on tehty. Tältä osin saatuja tuloksia on jouduttu soveltamaan sopivampaan muotoon, 
sekä joidenkin suositusten käyttöä on jouduttu rajaamaan käsikirjassa, koska ne eivät 
vastaa nykyisiä yksikön käytäntöjä. 
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Saatujen tulosten pohjalta luotiin osasto K6:lle näyttöön perustuva perehdytysmateriaali: 
Syöpäpotilaan hoitotyö vuodeosastolla -KNK hoitajan käsikirja. Käsikirja on ensisijaisesti 
tarkoitettu uusien työntekijöiden perehtymisen tueksi, mutta toimii kaikkien hoitotyöhön 
osallistuvien tukena hoitotyössä. Tuotettu perehdytysmateriaali kuvaa yleisellä tasolla 
pään ja kaulan alueen syöpäpotilaiden hoitotyöhön liittyviä keskeisiä asioita. Materiaalin 
on tarkoitus lisätä pään ja kaulan alueen hoitotyöhön liittyvää tietoisuutta, yhdenmukais-
taa toteutettavia käytäntöjä ja helpottaa päätöksentekoa.  
 
Perehdytysmateriaalista tehtiin sähköinen tiedosto, jossa tekstiä selvennettiin kuvin. Kä-
sikirjaa on ensisijaisesti tarkoitus hyödyntää sähköisessä muodossa, mutta se on myös 
mahdollista tulostaa paperiseen muotoon.  
 
 Hyödynnettävyys 
 
Toiminnallisena osuutena tuotettu perehdytysmateriaali viedään yksikköön sähköisen 
käsikirjan muodossa. Käsikirja tullaan tallentamaan yksikön käyttöön yksikön omaan si-
säiseen työtilaan, mihin on koottu muu perehdytykseen käytettävä materiaali. Tämän 
lisäksi työ tullaan linkittämään HUS Intranettiin siten, että kaikki HUS alueen henkilöstö 
voi siihen halutessaan tutustua. Käsikirjan sisältöä voidaan hyödyntää yksikössä tämän 
lisäksi henkilökunnan hoitotyön tukena sekä opiskelijaohjauksessa.  
 
Tämä opinnäytetyön kehittämisosuus rajattiin koskemaan vain materiaalin tuottamista. 
Aikataulullisista syistä materiaalin käyttöönotto sekä käytännön kokemukseen perustuva 
käyttäjä arviointi jää pois. Nämä tullaan toteuttamaan yksikön toimesta myöhemmässä 
vaiheessa osastotuntien muodossa. Perehdytysmateriaali on rakennettu siten, että sitä 
voidaan päivittää ja täydentää tarpeen mukaan. Säännöllinen materiaalin tarkastelemi-
nen on edellytys sille, että käytössä on uusin ja parhain tutkimustieto asioista.  
 
Käsikirjasta pyydettiin kuitenkin ennakkoon palautetta hyödynnettävyyden ja sisällön 
suhteen. Käsikirja lähetettiin moniammatilliselle ryhmälle, joka sai antaa palautetta 
omasta näkökulmastaan. Tarkasteltavia näkökulmia olivat esimerkiksi johtajuus, pereh-
dyttäminen, hoitotyö ja sen kehittäminen sekä opiskelijaohjaus. Mukaan valikoitui Korva-
, nenä- ja kurkkutautien linjan yksi syöpälääkäri, ylihoitaja, kliininen asiantuntija, K6:n 
osaston- ja apulaisosaston hoitajat, kokeneempia ja uudempia sairaanhoitajia (3) ja lä-
hihoitajia (2) ja heidän lisäkseen tiivistä yhteistyötä osastolla tekevät syöpäsairaanhoi-
taja, fysioterapeutti, puheterapeutti sekä ravitsemusterapeutti.  
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Saaduissa palautteista todettiin, että pään ja kaulan alueen syöpäpotilaat ovat yksi vaa-
tivimmista potilasryhmistä, joita osastolla hoidetaan. Käsikirjan materiaali on ensimmäi-
nen erikoisalan hoitotyön näkökulmasta tehty esitys, joka tukee hyvin perehdytystä. Ma-
teriaali toimii myös päivittäisen hoitotyön tukena ja sitä voidaan hyödyntää opiskelijoiden 
kanssa. Sisältö keskittyy näyttöön perustuvaan tietoon ja käsikirjaan on saatu hyvin tii-
vistettyä oleellisin asiasisältö. Visuaalisesti käsikirja on selkeä ja kuvat tukevat hyvin ha-
vainnollistamista. Käsikirjan sisältöä voisi miettiä hyödynnettäväksi myös HUS alueen 
ulkopuolella.  
 
On toivottavaa, että yksikössä työskentelevä hoitohenkilökunta ottaa käsikirjan aktiivi-
seen käyttöön ja pystyy hyödyntämään siihen kerättyä tietoa omassa työssään ja pää-
töksenteossa. Käsikirjan sisältö on tuotettu nimenomaan HYKS Korva-, nenä- ja kurkku-
tautien osasto K6:den tarpeisiin, mutta on hyödynnettävissä soveltuvin osin myös muihin 
yksiköihin, joissa hoidetaan pään ja kaulan alueen syöpäpotilaita tai potilaita, joilla on 
trakeostomia, PEG -letku tai heidän koko kurkunpää on poistettu.  
 
Jatkossa osastolla voitaisiin lähteä kehittämään vastaavanlaisia tutkittuun tietoon poh-
jaavia käsikirjoja myös muiden potilasryhmien osalta. Tämä muodostaa yhden hyvän 
tavan jalkauttaa tutkittua tietoa hoitotyöhön ja osaksi hoitokulttuuria.  
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Pään ja kaulan alueen Syöpäpotilaan hoitotyö 
 
 Joka kolmas suomalainen sairastuu elämänsä aikana syöpään 
 
  Syövän diagnostiikkaa, hoitoa ja seurantaa ohjaavat valtakunnalliset sekä kansainväliset suosituk-
set ja yhä useampi syöpään sairastunut toipuu kehittyneiden hoitojen avulla 
 
 Syöpäpotilaan hoitoprosessi alkaa hänen hakeutuessa oireiden vuoksi lääkäriin. Oireiden ja poti-
laalle tehtyjen tutkimusten jälkeen potilas saa alustavan diagnoosin sekä lähetteen erikoissairaan-
hoitoon jatkotutkimuksiin 
 
 Varsinainen hoito määräytyy diagnoosin, levinneisyyden sekä suunnitellun hoidon mukaan. Pään ja 
kaulan alueen syöpien hoito on pääsääntöisesti keskittynyt yliopistollisiin sairaaloihin 
 
  Potilaalle laaditaan hoitosuunnitelma yhdessä usean erikoisalan yhteistyönä. Suunnitteluun osal-
listuvat korva-, nenä- ja kurkkutautien, syöpätautien, plastiikkakirurgian, leukakirurgian, ham-
maslääketieteen ja patologian edustajat 
 
 Hoidon perustana on Suomen pään ja kaulan alueen onkologiatyöryhmän laatima protokolla, jonka 
lisäksi hoitomuodon valintaan vaikuttavat hoidon vaikuttavuus ja sen aiheuttamat haitat sekä po-
tilaan oma mielipide 
 
 Syöpään sairastuminen aiheuttaa potilaalle psyykkistä ahdistusta sekä tiedon ja henkisen tuen tar-
vetta. Tiedon jakaminen tarjoaa hoitajille turvallisen lähestymistavan yhteyden ja yhteisymmär-
ryksen luomiseen potilaan kanssa 
 
 Oikeanlainen hoitajan ja potilaan välinen informaatio, lisää potilaan kokemaa elämänlaatua sekä 
vähentää ahdistusta ja masentuneisuutta. Potilasta tulee rohkaista esittämään kysymyksiä ja 
osallistumaan omaan hoitoonsa 
 
 Hoitajien tulee tiedostaa potilaan henkinen valmius viestintään ja kunnioittaa potilaan valintaa 
kenen kanssa he haluavat jakaa ajatuksiaan ja tunteitaan. Hoitajilla on myös mahdollisuus osal-
listaa potilaan läheisiä henkisen tuen tarjoamisessa potilaalle 
 
 Syöpään sairastuminen ja siitä Potilaan kuntoutuminen ja tukeminenvaikuttavat koko-
naisvaltaisesti potilaan elämään 
 
  Potilaan tukeminen hoidon aikana perustuu moniammatilliseen yhteistyöhön. Kuntoutuksen ta-
voitteena on pyrkiä parantamaa potilaan toimintakykyä sekä elämänlaatua ja vähentämään hoi-
dosta aiheutuvia haittoja 
 
 Potilaalle tarjottava tuki voidaan jakaa neljään alueeseen, joita ovat tiedollinen tukeminen, 
emotionaalinen tukeminen, psykososiaalinen tukeminen sekä käytännön tukeminen 
 
 Syöpätautien asiantuntijaryhmä on laatinut omat suositukset ravitsemuksesta ja liikunnasta syö-
vän sairastaneille 
 
 Potilaiden omana tukijärjestönä toimii Suomen Kurkku- ja Suusyöpäyhdistys ry. 
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Pään ja kaulan alueen syövät 
 
Pään ja kaulan alueen syöpiin luetaan 
 Huulen pahanlaatuiset kasvaimet 
 Suuontelon pahanlaatuiset kasvaimet 
 Nielun (nenä- suu- ja alanielu) pahanlaatuiset kasvaimet 
 Nenä ja sen sivuonteloiden pahanlaatuiset kasvaimet 
 Sylkirauhasten pahanlaatuiset kasvaimet 
 Kurkunpään (äänihuulet mukaan lukien) pahanlaatuiset kasvaimet 
 
 
 Yleisimmin kasvaimet ilmenevät kielen, muun suuontelon, nielun ja kurkunpään alueella 
 
 Limakalvoperäisistä syövistä yli 90 % on levyepiteelikarsinoomia, jotka tyypillisesti leviävät 
kaulan imusolmukkeisiin 
 
 Kaulan toispuoleiset etäpesäkkeet heikentävät ennustetta 50 % 
 Molemmin puoliset etäpesäkkeet heikentävät ennustetta 66-75 % 
 
 Sairastuvien keski-ikä on noin 60 vuotta 
 
 Pään ja kaulan alueen syövät ovat miehillä yleisempiä kuin naisilla 
 
 
Riskitekijät 
 Tupakointi ja pitkään jatkunut runsas alkoholin käyttö, yhdessä käytettynä nämä lisäävät riskiä 
moninkertaiseksi 
 Nuuska lisää suusyövän riskiä 
 HPV (ihmisen papilloomavirus) infektio lisää suunielun, erityisesti nielurisasyöpää 
 
 
Oireet 
 Alkuun yleensä kivuttomia ja vähäoireisia 
 
 Yleisempiä löydöksiä ja oireita ovat paikalliset muutokset sijainnista riippuen: 
 
 Huonosti paranevat haavaumat tai kohoumat 
 Kyhmy kaulalla 
 Toispuolinen, pitkittynyt tai toistuva nielutulehdus 
 Selvä, epäsymmetria nielurisoissa 
 Nielemiskipu ja -vaikeus 
 Punoittava tai vaalea muutos suun limakalvolla 
 Pitkittynyt äänenkäheys 
 Syömisen ja puheen häiriöt 
 Hengästymisoireet 
 Nenän tukkoisuus 
 Toistuvat nenäverenvuodot 
 Toispuoleinen, huonosti paraneva poskiontelotulehdus 
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 Syöpiin liittyy varhaisessa vaiheessa etäpesäkkeet kaulan paikallisissa imusolmukkeissa ja myö-
hemmässä vaiheessa keuhkoissa, maksassa ja luustossa 
 
 Potilaat jotka jatkavat tupakointia, ovat alttiimpia saamaan uusia syöpiä pään ja kaulan alu-
eelle, keuhkoihin ja muualle elimistöön.  
 
 Syövän toteaminen perustuu kudosnäytteisiin ja siinä nähtäviin solumuutoksiin > Diagnoosi 
 
 
Tehtäviä tutkimuksia syvän levinneisyyden toteamiseksi 
 Tähystykset (kurkunpää, ruokatorvi, keuhkoputki…) 
 Tietokonetomokrafia (TT) 
 Magneettikuvaus (MK) 
 PET-TT (positroniemissiotomografia) 
 
 
 
Tärkeimmät hoitomuodot 
 Toimenpiteitä (+ robottikirurgia) 
 Sädehoito 
 Kirurgia yhdistettynä sädehoitoon 
 Sädehoitoon voidaan yhdistää solunsalpaajahoito (kemosädehoito) 
 
 
 
Hoitomuodon valintaan vaikuttavat 
 Kasvaimen koko 
 Suusyövän levinneisyys (kasvainten TNM -luokitus) 
 Potilaan yleiskunto 
 
 Ennen hoitojen aloittamista potilaan suun terveydentila tarkastetaan ja hoidetaan 
 OPTG -kuvaus + hammassaneeraus 
 
 
 
Syövän hoito voidaan jakaa 
 Parantavaan eli kuratiiviseen hoitoon 
 
 Etenemistä hidastavaan eli ei kuratiiviseen onkologiseen hoitoon  
(potilasta täysin parantavia keinoja ei ole käytettävissä) 
 
 Oireita lievittävään eli palliatiiviseen hoitoon 
(potilasta ei voida parantaa olemassa olevin keinoin vaan elämänlaatua pyritään ylläpi-
tämään ja parantamaan lievittämällä oireita ja taudin aiheuttamia komplikaatioita) 
 
 Kuolevan potilaan eli saattohoitoon 
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Papillaarinen kilpirauhassyöpä 
 
 Tavallisin kilpirauhasen pahanlaatuinen kasvain 
 
 80-85 % potilaista on hyväennusteisia 
 
 Naiset sairastuvat 3,5 kertaa useammin kuin miehet 
 
 Esiintyy nuorilla aikuisilla, yleisin kuitenkin 45-54 vuotiailla naisilla 
 
 Tyypillisin oire on kivuton kyhmy kilpirauhasen alueella 
 Kilpirauhasessa 
 Syöpäkudosta sisältävässä suurentuneessa imusolmukkeessa. 
 
 Diagnoosi varmennetaan kaikututkimuksella ja ohutneulanäytteellä 
 
 Diagnostiikka ja hoito perustuvat kansainvälisiin suosituksiin 
 
 Leikkaushoidossa poistetaan joko puolet tai koko kilpirauhanen sekä kaulan imusolmukkeita 
 
 Leikkaushoidon jälkeen potilaalle annetaan radiojodihoitoa, joka tuhoaa jäljelle jääneen kilpi-
rauhaskudoksen 
 
 Potilaalle aloitetaan pysyvä tyroksiini lääkitys 
 
 
Kirurgisesti hoidetun potilaan hoitotyö 
 
 Potilaan mahdollisimman hyvä terveys toimii päämääränä hoitajan ja potilaan vuorovaikuttei-
sessa hoitosuhteessa 
 
 Potilaslähtöisen hoidon tukemisessa on keskeistä potilaan voimaantuminen, autonomia, moti-
vaatio sekä pystyvyyden tunteen vahvistaminen 
 
 Osa potilaan turvallista hoitoa on potilaan hyvä ohjaus, johon liittyvät potilaan motivointi, neu-
vonta sekä opettaminen 
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Syöpäpotilaan hoitotyön suunnittelu ja kirjaaminen 
 
Hoitosunnitelman chek -lista 
 Laaditaan potilaalle leikkauksen jälkeen 
 
 Potilaan osallistaminen oman hoidon suunnitteluun ja päätöksentekoon 
 
 
Hoitokertomus eli HOKE 
 Keskeisiin tietoihin kirjataan kokonaishoitosuunnitelma hoitojaksolle 
 
 Hoitopäivälle kirjataan päivittäisen hoidon suunnittelu, toteutus ja arviointi 
 
 Hoitopäivälle kirjataan vuoroittain potilaan tilaa koskevat merkinnät 
 
 Hoitotyön mittarit: kipumittari, kaatumisriskimittari, vajaaravitsemusriskimittari,  
painehaavariskimittari 
 
 
 
Hoitotyön yhteenveto 
 Laadinnassa hyödynnetään hoitokertomukseen tehtyjä merkintöjä 
 
 Tehdään potilaan kotiutuessa 
 
 Tarkoituksena turvata potilaan hoidon jatkuvuus hoitovastuun siirtyessä toiseen paikkaan 
 
 Kootaan tiiviiseen muotoon hoidon keskeisimmät asiat; hoidon tarpeet, tavoitteet ja saavute-
tut tulokset sekä potilaan sen hetkinen tilanne 
 
 Voidaan lisätä myös jatkohoitosuunnitelma 
 
 
 
Sosiaalityöntekijälle tulee ilmoittaa, kun osastolla on 
 Totaalilaryngektomia potilaita 
 
 PEG-letkun asennuksessa olevia potilaita 
 
 Muut syöpäpotilaat, etenkin uudet ja työssä olevat 
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Kivun hoitotyö 
 
Kipu määritetään henkilön kokemaksi epämiellyttäväksi aisti- ja tunnekokemukseksi. Kokemus kivusta 
on aina yksilöllinen ja henkilökohtainen.  
 
Kipu voidaan jaotella aiheuttajansa mukaan 
 Nosiseptinen eli kudosvaurio kipu 
 Neuropaattinen eli hermovauriokipu 
 Viskeraalinen eli sisäelinperäinen kipu 
 
 
Kipu voidaan jaotella kestonsa mukaisesti 
 Akuutti kipu > kesto alle kuukausi 
 Subakuutti kipu > kesto yhdestä kolmeen kuukautta 
 Krooninen kipu > kesto yli kolme kuukautta 
 
 
Kivun kokemukseen voi liittyä myös muunlaisia oireita 
 Ärtymys 
 Ahdistus 
 Pelko 
 Pahoinvointia 
 Unettomuus 
 
 
Potilaan kokema kipu vaikuttaa potilaan elämään ja hankaloittaa 
 Liikkumista 
 Syömistä 
 Muita normaaleja toimintoja 
 
Kivun arviointi 
 
Kipua arvioidaan erilaisin Kipumittaritrein, joka valitaan yhdessä potilaan 
kanssa 
 VAS  kipujana 
 NRS   numeerinen 
 VRS   sanallinen 
 Kasvokuva 
 
 
Arvioinnissa pyritään saamaan riittävästi tietoa 
  
 Kivun kestosta ja laadusta 
 Kivun sijainnista ja toistuvuudesta 
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Kivusta kirjataan 
 Voimakkuus 
 Haittaavuus eli vaikutus toimintakykyyn, mielialaan, liikkumiseen ja nukkumiseen 
 Laatu 
 Mekanismit (kudos-, hermo- vai sisäelinperäinen) 
 Sijainti 
 Esiintymisaika, läpilyöntikivun esiintyminen 
 Lääkehoito, sen vaikuttavuus ja haittavaikutukset 
 
 
Kommunikoimattoman potilaan kipukäyttäytymistä havainnoidaan ja kirjataan 
 Kasvojen ilmeet 
 Ääntely 
 Kehon kieli 
 Persoonallisuuden muutokset 
 Muutokset päivittäisissä toiminnoissa 
 
 
Kivun lääkkeellinen hoito 
 
 Syöpäpotilaan kivunhoito toteutetaan WHO:n kivunhoidon portaatiden mukaisesti 
 
 Potilasta tulee tiedottaa kivusta, sen arvioinnista ja hoidosta. Hyvällä ohjauksella parannetaan 
potilaan kivunhallinnan keinoja ja edistetään paranemista. Potilasta rohkaistaan ottamaan ak-
tiivinen rooli omassa kivunhoidossa 
 
 Kaikki potilaat eivät kerro kipuun liittyviä asioita, joten aktiivinen seuranta ja kirjaaminen ovat 
tärkeitä 
 
 Kivun ennaltaehkäisy ja ajoissa hoitaminen ovat helpompaa, kuin yltyneen kivun hoito 
 
 
 
Potilaan kipulääke valitaan ja sen määrää säädetään kivun voimakkuuden mukaan 
 Lievä kipu: parasetamoli ja tavalliset tulehduskipulääkkeet 
Esim. Panadol / Burana / Ketorin 
 
 Kohtalainen kipu: parasetamoli, tavalliset tulehduskipulääkkeet, heikko opiaatti 
Esim. Panadol / Burana / Ketorin / Tramal 
 
 Kova kipu: parasetamoli, tavalliset tulehduskipulääkkeet, vahva opiaatti 
Esim. Panadol / Burana / Ketorin / Oxynorm 
 
 Läpilyöntikipuun voidaan antaa edellisten lisäksi lyhytvaikutteista opiaattia 
 
 Opiaatit aiheuttavat ummetusta > säännöllinen ummetuslääke käytössä 
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Kivun lääkkeetön hoito 
 
Potilaan kivunhoito tulee olla kokonaisvaltaista. Kipulääkkeen lisäksi potilaan hoidossa tulee huomi-
oida myös potilaan muut voimavarat ja tarpeet. 
 
Kivun tärkeitä hoitokeinoja ovat 
 Keskusteleminen ja kuuntelu 
 
 Kylmä- ja lämpöhoito 
 
 Asento- ja liikehoito 
 
 Liikkuminen voimien mukaan, sillä vuodelepo pahentaa monia kipuoireita 
 
 
 
 
Lääkkeet ja ravitsemusletkut 
 
 Lääkkeet olisi hyvä antaa nestemäisinä aina kun se on mahdollista 
 
 Tabletti lääkkeet murskataan huolella ja liuotetaan 10-20 ml kehonlämpöistä vettä 
 
 Ravitsemusletku huuhdellaan 30-50 ml kehonlämpöistä vettä ennen lääkkeen antamista 
 
 Ravitsemusletku huuhdellaan reilulla (100-200 ml) kehonlämpöistä vettä lääkkeiden annon jäl-
keen tukkeutumisen estämiseksi 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
  
9 
 
Kuvat ja piirrokset ©Ira P.  
Kirurgisesti hoidetun potilaan hoitotyö 
 
 Syöpäkasvainleikkausten ohella tehdään potilaille samalla usein kaulan imusolmukkeiden poisto 
eli Kauladissektio 
 
 Leikkauksista aiheutuvien kudospuutosten korjaamisessa käytetään mikrovaskulaarikirurgiaa 
 Imusolmukkeiden poistoon voi liittyä lisähermon (nervus accessoriuksen) katkaisu tai venytty-
minen. Lisähermo hermottaa potilaan päänkiertäjälihasta (m. sternocleidomastoideus) sekä 
epäkäslihasta (m. trapezius) 
 
 Sillä on vaikutusta myös nielemiseen 
 
 Imusolmukkeiden poisto saattaa johtaa myös väliaikaiseen tai pysyvään hartiarenkaan toiminta-
häiriöön 
 
 Rajoittaa leikatun puolen yläraajan käyttöä 
 Muuttaa lapaluun asentoa 
 Muuttaa humeroskapulaarista rytmiä (olkaluun ja lapaluun liike) 
 
 Kaulalle jää leikkausarpi, joka aiheuttaa arven muodostumisen jälkeen esimerkiksi pään kään-
nön rajoitetta 
 
 Potilaille aloitetaan sovitun käytännön mukaan fysioterapia osastolla 
 
 Fysioterapeutti ohjaa arven venyttelyä ja kuntoutuminen jatkuu osastohoidon jälkeen 
 
 Kuntoutusta kontrolloidaan toimintakyvyn haitan poistumiseen asti tai katsotaan ettei fysiote-
rapeutin ohjausta enää tarvita 
 
 
Mikrovaskulaari siirre 
 
 Leikkaukseen liittyviä kudospuutoksia korjataan mikrovaskulaari siirteiden lisäksi varrellisilla  
Siirteetillä 
 
 Sopiva Rekostruktiiviset tikapuut tekniikka valitaan potilaan ja hänen taustatekijöiden mukaan 
 
 Korjausleikkauksia tehdään niin toiminnallisista kuin esteettisistä syistä 
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Nielurisaleikkaus 
 
Osalle nielurisasyöpää sairastavista voidaan tehdä nielurisaleikkaus. Tämä määräytyy kuitenkin taudin 
tilanteen mukaan, toisille voi riittää näytteen otto (sekä kemosädehoito) 
Potilaille, joiden nielurisat ovat poistettu, jää poiston jälkeen risakuoppaan raa´at haavapinnat, joi-
den suojaksi kehittyy vaalea, joskus tuoksahtava kate. 
 
Robottikirurgia 
 
Transoraalinen robottikirurgia eli TORS on vaihtoehtoinen kirurgian muoto nielun ja sen vieruskudos-
alueiden syöpien avo- ja tähystysleikkaustekniikoille sekä säde- ja kemosädehoidolle. 
Robottileikatut potilaat eivät tarvitse tehohoitoa ja heille tarvitsee vain harvoin tehdä henkitorviavan-
netta. 
 
 Toipuminen noudattaa nielurisaleikkauksen ohjeita 
 
 Lääkäri ohjeistaa erillisestä seurannasta 
 
 Lääkäri ohjeistaa ravitsemuksen aloittamisesta 
 
 Säännöllinen kipulääkitys  
 
 
Leikatun potilaan seuranta 
 
 Leikatun potilaan taustatietoihin tutustutaan hoidon alkaessa 
 
 Osastolle tuotua potilasta autetaan orientoitumaan ympäristöönsä 
 
 Potilaan turvallisuutta varmistetaan siten, että potilas saa yhteyden hoitajaan (hoitajakutsu) 
sekä hän pääsee liikkumaan turvallisesti (tarvittaessa apuväline, hoitajan tuki) 
 
 Ohjeiden mukaan potilas voi aloittaa suun kautta juomisen (alkuun) ja syömisen (kun ei pahoin-
vointia) 
 
Leikatusta potilaasta tarkkaillaan ja kirjataan 
 Peruselintoiminnot: verenpaine, pulssi, happisaturaatio, hengitys, lämpö, verensokeri 
 Neurovaskulaarinen status 
 Kipu 
 Pahoinvointi 
 Annetun lääkityksen vaikuttavuus 
 Haavat ja dreenieritys 
 Virtsaus  
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Leikkauksen jälkeisiä komplikaatioita voivat olla 
 Keuhkojen ja hengitykseen liittyvät  
 hengitys vajaus  lisähappi  
 
 Sydämeen liittyvät 
 Seuranta, lääkitys/ konsultoi lääkäriä 
 
 Ruoansulatukseen liittyvät 
  pahoinvointi  lääkitys 
 
 Virtsaamiseen liittyvät virtsaumpi  
  kertakatetrointi 
 
 Alaraajojen laskimotukokseen liittyvät  
 tukisukat, seuranta 
 
 Tunnista, totea ja hoida, tarvittaessa konsultoi lääkäriä 
 
 
Pään ja kaulan alueen leikkauksiin liittyvät komplikaatiot sekä toiminnalliset haitat 
 Viivästynyt haavan paraneminen 
 Leikkaushaavan repeäminen 
 Kielekkeen tai ihosiirteen menettäminen eli esim. kuolio 
 Kuumeilu 
 Fistelin muodostuminen  
 Verenvuoto 
 Tulehdus 
 Pahoinvointi 
 Kipu 
 Nielemiseen liittyvät ongelmat 
 Puheentuoton häiriöt 
 Arven kireys suun ja kaulan alueella 
 Yläraajan alentunut toimintakyky 
 
 
 
Voidaan pyrkiä ehkäisemään 
  
 Aseptisella työskentelyllä, käsihuuhteen käytöllä 
 
 Potilaan kokonaisvaltaisen tilan tarkkailulla ja hoidolla 
 
 Haavojen tarkkailulla ja hoidolla 
 
 Huolehtimalla potilaan riittävästä nesteytyksestä ja ravitsemuksesta 
 
 Paikallishoidoilla, lääke- ja antibioottihoidolla 
 
 Fysio- ja puheterapialla 
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Siirteiden ja kielekkeiden seuranta 
 
 Siirre ja kieleke peitetään ilmavalla ja pehmeällä sidoksella 
 Sidos ei saa painaa kielekettä eikä siihen liittyviä verisuonia 
 
 Haava-alueelta tulee dreeni        seuraa dreenin juuri ja –eritys 
 
 Potilaan riittävästä nesteiden saannista ja verenpainetasosta tulee huolehtia 
 
 
Näkyvissä olevasta kielekkeestä seurataan 
 Kielekkeen väri (lähtökohtaisesti vaalea) 
 Vitaliteetti  
 Painetaan sormella ja seurataan värin palautumista  
 Kirurgin ohjeen mukaan, raaputetaan tai pistetään steriilillä neulalla, veren tulee olla 
heleän punaista 
 
 Kimmoisuus 
 Lämpötila (lämmin/viileä) 
 Mahdollinen vuoto, verenpurkautumien muodostuminen 
 Haavan reunojen kireys 
 Infektion merkit 
 Punoitus 
 Turvotus 
 Kipu 
 Märkäinen eritys 
 
 Alkavat fistelit (leikkauksessa tehty sulku on joko pettänyt tai ei ole ollut riittävän tiivis) 
 Nielusta valuu sylkeä kaulan leikkaushaavan kautta ulos iholle 
 
 
Potilaan vuoteessa ollessa 
 Leikkauksen jälkeen puoli-istuva asento 
 Ohjataan pitämään pää neutraalissa asennossa ja välttämään pään äärikääntojä 
 Kielekealue pidetään lievässä kohoasennossa aina kun mahdollista 
 Kielekealueelle eikä sen varteen saa kohdistua suoraa 
 Painetta 
 Venytystä 
 Kiristystä 
 Kuormitusta 
 
 Asentohoidot 
 Lääkärin yksilölliset ohjeet 
 Mobilisointi turvotusten välttämiseksi 
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Nielurisaleikatun potilaan hoito 
 
! Robottileikatun potilaan (kielentyven yms.) potilaan hoito noudattaa osin nielurisaleikkaus ohjeita.  
 
 Kirjallinen materiaali: Nielurisaleikkausohje 
 
 Hoidon tavoitteena on ehkäistä jälkiverenvuoto ja kivun syntyminen 
 
 
 Potilaan tulee välttää ponnisteluja 
 
 Jos on lupa, tulee potilaan nauttia tiheästi juomia 
 
 Viileät ruoat ja juomat alkuun 
 
 Riittävä ja säännöllinen kipulääkitys 
 
 Suu hygieniasta huolehditaan tai ohjataan potilas huolehtimaan itse 
 
Jälkiverenvuoto 
 Potilasta rauhoitetaan 
 
 Potilas avustetaan istumaan etukumaraan asentoon, ettei potilas niele verta 
 
 Potilaan niskan taakse asetetaan kylmäpakkaus 
 
 Jos potilas saa ja pystyy, annetaan jääpaloja suuhun 
 
 Runsaammassa vuodossa hälytetään lääkäri paikalle 
 Potilas saatetaan tutkimushuoneeseen  
  Varataan valmiiksi 
 Vuototarjotin 
 Metalli-imu 
 Polttovälineet 
 
 Hoito ja jatkohoito lääkärin ohjeen mukaan 
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Haavan hoitotyö 
 
 Kirurginen haava luokitellaan akuutiksi haavaksi, joka paranee epitelisoitumalla tai kirurgisesti 
sulkemalla.  
 
 
Sulkumenetelmiä voivat olla  
 Haavan ompeleminen 
 Haavahakaset 
 Kudosliima 
 Peittämällä haava ihosiirteellä tai kielekeleikkauksella. 
 
 
Parantumassa olevasta haava 
 
Arvioidaan silmämääräisesti ja käsin  
 Haavan koko ja siinä tapahtuneet muutokset 
 Haavan syvyys ja ulkonäkö 
 Haavaa ympäröivän kudoksen kunto 
 Kudoksen verenkierto 
 Tulehduksen merkit: punoitus, turvotus, kuumotus, eritys 
 Ihotunto 
 Turvotukset 
 
 
 
Väriluokitus ja haavanhoito 
 
! Ei voida käyttää palo- tai paleltumavammojen tai painehaavojen syvyyden arvioon eikä syöpähaava, 
onkalon tai fistelin luokitukseen 
 
 Vaaleanpunainen: ihon pintakerroksessa, epiteelikudosta 
 
 Punainen: pinnallinen, näkyy tervettä granulaatiokudosta 
 
 Keltainen: kuollutta kudosta, näkyy fibriini- tai rasvakudosta 
 
 Musta: kuollutta kudosta 
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! Haavan kroonistumisella tarkoitetaan tilannetta, jossa paranemisprosessi jää vaiheeseen.  
 
Haavan paranemista voi estää 
 Haavan liiallinen kosteus 
 Haavan koko ja sijainti 
 Turvotukset 
 Haavakipu 
 Antiseptisten aineiden liiallinen tai liian pitkään jatkunut käyttö 
 Haavan lämpötila 
 Haitallinen kudos haavassa 
 Mekaaniset tekijät (paine, hankaus, kitka, kudoksen venyttyminen, epätarkoituksen mukainen 
hoito) 
 Potilaasta johtuvat: korkea ikä, vajaaravitsemus, tupakointi, muut sairaudet ja lääkkeet 
 
 
Haavahoidon suunnittelu ja toteutus 
 
TIME -malli, jonka avulla voidaan arvioida 
 
T(issue)   kudos – eloton tai vajaasti toimiva 
I(nflammatio, Infection) tulehdusreaktio, tulehdus 
M(oisture)  haavan kuivuminen tai liiallinen kosteus 
E(dge of the wound) haavan reuna: epitelisoituminen pysähtynyt 
 
 
 
 Arvioinnin jälkeen suunnitellaan hoidon tavoitteet ja menetelmät, jonka jälkeen toteutetaan 
hoito ja arvioidaan 
 
Haavan hoito 
 
 Noudatetaan aseptiikkaa ja aseptista työjärjestystä  
(puhtaasta likaiseen) 
 
 Noudatetaan hyvää käsihygieniaa ja käsihuuhteen käyttöä 
(ehkäisee kosketustartuntaa) 
 
 Varataan riittävät ja oikeat hoitovälineet ja tuotteet valmiiksi ennen hoidon aloittamista 
 
 Suojakäsineet vaihdetaan aina työvaihekohtaisesti 
 
 Haavaa suihkutetaan, jos mahdollista (kehonlämpöisellä vedellä, pienellä paineella) 
 
 Haava puhdistetaan kuolleesta kudoksesta ja vieraasta materiaalista 
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Haavahuuhteet 
 
 Fysiologista keittosuola, Ringeri 
 Haavanpuhdistuspyyhkeet 
 Haavanhuuhtelunesteet 
 1-3% vetyperoksidia 
 
 
 Mekaaninen puhdistus tehdään eri instrumentein ja 
suoritetaan sidosten vaihdon yhteydessä, jos haavassa 
on katetta, eritettä tai kuollutta kudosta 
 
 Haavaa ympäröivä ihoa tarkkaillaan ja hoidetaan haa-
van hoidon yhteydessä 
 
 
 
 
Haavasidos 
 
Valitaan haavatyypin mukaan 
 Passiivinen sidos: ei sisällä vaikuttavia aineita 
 
 Aktiivinen sidos: sisältää lääke- tai antiseptistä ainetta (+ keinoiho) 
 
 Interaktiivinen sidos: voi olla itsessään vaikuttava aineosa, joka aktivoituu kudoseritteestä tai 
voidaan aktivoida esimerkiksi keittosuolaliuoksella. Sidoksessa voi olla useampi kerros, jotka 
ovat toiminnaltaan erilaisia.  
 
 Yhdistelmä sidoksessa voi olla myös useampi kerros, jotka toiminnaltaan ovat erilaisia, esim. 
haavapintaan tarttumaton kerros + hajua poistava ainesosa + runsaasti nestettä lukitseva ker-
ros + päällikerros 
 
 
 
 
Leikkaushaavan seuranta ja hoito 
 
 Leikkauksen jälkeen haavaa tulee tarkkailla ja hoitaa steriilisti seuraavat 24 tuntia 
 
 Haavalle asetetut sidokset tukevat ja suojaavat haavaa 
 
 Haavasidosten avaaminen ja haavan kasteleminen riippuvat leikkaushaavan tyypistä 
 
  Sidoksia käytetään, kunnes haava ei enää eritä 
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Leikkaushaavan tarkkailu 
 Haavan eritys 
 
 Haava-alueen turvotus ja kipu 
 
 Mahdolliset hematoomat 
 
 Haavainfektio 
 Turvotus 
 Punoitus 
 Kuumotus 
 Lisääntynyt tai märkäinen eritys 
 Kuume 
 
 
Alkuvaiheen komplikaatioita 
 Verenvuoto haavasta 
 
 Verenpurkauma eli hematooma 
 
 Kudosnestekertymä eli serooma 
 
 Haavanreunan kuolio eli nekroosi 
 
 Haavan repeäminen  
 
 Haavatulehdus eli infektio 
 
 
 
Hoitoon varattavat välineet ja tarvikkeet 
 Kertakäyttöessu, kertakäyttöhanskat, maski 
 Kertakäyttöinen hoitoalusta 
 Roskapussi 
 Haavanhuuhteluliuos 
 Kaarimalja, vanulappuja ja -tikkuja 
 Ruisku  
 Mittanauha 
 Tarvittaessa pintapuudute 
 Instrumentit 
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Haavadreeni 
 
 Dreenin tarkoitus on johtaa leikkausalueelle kertynyt neste eli veri ja kudosneste pois 
 
 Dreeniä käsiteltäessä tulee huolehtia aseptisesta toiminnasta sekä hyvästä käsihygieniasta 
 
 Havainnot kirjataan ylös 
 
Dreenistä seurataan 
 Paikoillaan olo ja toimivuus 
 
 Dreenin juuren ympäröivän ihon eheys 
 
 Dreenieritys: määrä ja laatu  
o Joskus dreeniin tulee maitomaista 
eritettä, joka on imunestettä 
o Puhutaan kylusvuodosta 
o Informoitava lääkäriä 
 
 
 
Dreeni komplikatiot 
 Ihorikko 
 Hematooma 
 Infektio 
 Irtoaminen 
 Potilaan kokema epämukavuus 
 Haju 
 
 
 
Dreenin hoito 
 Dreenin juuri tulee puhdistaa huolellisesti päivittäin 
 
 Dreenin juurella olevat sidokset tulee vaihtaa päivittäin 
 
 
 
 
! Dreeni poistetaan aseptisesti 
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Ihonsiirre ja ihonottokohta 
 
Ihosiirre edistää haavan epitelisoitumista sekä parantaa haavan.  
Ihosiirteillä peitetään haavoja, joissa haavan reunat eivät yllä yhteen.  
Siirre otetaan potilaan omasta ihosta.  
 Koko ihonsiirre saa verenkierron alta olevasta kudoksesta noin kahden vuorokauden kulu-
essa ja kiinnittyy noin viiden vuorokauden kuluessa alustaansa 
 
 Osaihonsiirre (verkotettu): saadaan isompi pinta-ala ja eritteet pääsevät rei´istä siteisiin 
mahdollistaen siirteen tarttumisen alustaan 
 
 Osaihonsiirre (ei verkotettu): käytetään etenkin kasvojen ja käsien alueella, kun halutaan 
kosmeettisesti parempi tulos 
 
! Ihosiirteeseen ei saa kohdistua painetta 
 
Haavasidokset 
 Salissa laitetaan yleensä ihosiirteen päälle rasvataitos ja kosteat NaCl -taitokset 
 Sidoksen tehtävä on imeä eritettä 
 Vähentää kipua 
 Edistää asentohoidon ja liikkumattomuuden toteutumista 
 Leikkaussalissa asetetut sidokset voidaan poistaa muutaman vuorokauden (~5) kuluttua, jos 
alue erittää runsaasti voidaan päällimmäiset sidokset vaihtaa varoen 
 
 
Sidos estää 
 Tihkuvuotoa 
 Siirteen hankautumista 
 Siirteen liikkumista 
 Haavaeritteen leviämistä ympäristöön 
 
Ihosiirteen hoito 
 Kirurgi antaa luvan, kun siirrettä voi aloittaa kastelemaan 
 
 Huuhtelu kehonlämpöisellä vedellä tai fysiologisella keittosuolalla 
 
 Ihosiirteen päälle laitetaan tarttumaton sidos (rasvaharsotaitos, polyamidiverkko, silikoniverk-
kotaitos) ja nihkeät, ilmavat keittosuolataitokset sekä kevyt, komprimoiva sidos 
 
 Jos siirre on siisti, eikä sen päällä ole eritettä ei tarttumatonta sidosta vaihdeta 
 
 Peittosidos valitaan erityksestä riippuen haavatyynyä, joka kiinnitetään joustavalla kierresi-
teellä tai kalvolla/teipillä reunoista.  
 
 Sidokset vaihdetaan aluksi joka toinen päivä ja siirre alueen parantuessa 2-3 kertaa viikossa 
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Ihonottokohdan hoidon tavoitteena on epitelisoitumisen tukeminen pitämällä haava puhtaana ja vauri-
oitumattomana. 
 
Ihonottokohdan sidos 
 Leikkaussalissa laitettu polyuretaanikalvo poistetaan noin 2 viikon kuluttua  
 
 Kalvo voidaan vaihtaa uuteen, jos sen alta tulee verta tai eritettä 
 
 (Sidoksen alle kertynyt veri voidaan punktoida steriilillä neulalla ja reikä kohta paikataan kal-
volla >> konsultoi lääkäriä) 
 
 
Ihonottokohdan hoito 
 Kalvojen poiston jälkeen suihkutetaan ihonottokohtaa kehonlämpöisellä vedellä ja pienellä pai-
neella lyhyen aikaa 
 
 Ruvet ja hyytymät irtoavat ajan kanssa, alkuvaiheessa irrottelu vain lisää uutta verenvuotoa 
 
 Jos haava ei ole täysin epitelisoitunut kalvon poiston jälkeen laitetaan haavalle 
 Vähän erittävä: silikoniverkkosidos + steriilit taitokset  
 Runsaasti erittävä: silikoniverkkosidos + haavatyyny 
 Kiinnitetään joustavalla kierresiteellä tai polyuretaanikalvoolla 
 VAIHTOEHTONA on käyttää silikonipintaista kiinnittyvää vaahtosidosta tai geeliytyvä-
pintaista yhdistelmä sidosta 
 
 Sidos vaihdetaan mahdollisimman harvoin erityksestä ja sidoksesta riippuen 
 
 Erityksen vähentyessä vaihto tehdään 1-3 kertaa viikossa, jotta haava saa epitelisoitua rau-
hassa 
 
 Erityksen lakattua hoidoksi riittää normaali suihkussa käynti, jonka jälkeen karstaa voidaan ir-
rotella mekaanisesti atuloilla 
 
 Hyvin parantunut ja epitelisoitunut iho rasvataan päivittäin perusvoiteella, iho öljyllä tai deks-
pantenoli –emulsiovoiteella 
 
 Jos ihoalueella on infektion merkkejä (haju, kate), voidaan alue kuohauttaa 1-3 % vetyperoksi-
dilla ja huuhdella kehonlämpöisellä vedellä tai keittosuolalla. Kun kate ja haju vähenevät lope-
tetaan vetyperoksidin käyttö. 
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Alipaineimuhoito 
 
Hoidon tavoitteena on edistää haavan paranemista tehostamalla  
 verenkiertoa 
 stimuloimalla granulaatiokudoksen kasvua 
 edistää uusien verisuonten muodostumista 
 
 
 Hoidon aloittamisesta päättää kirurgi 
 
 Ennen hoidon aloittamista haava puhdistetaan mekaanisesti 
 
 Haavan pohjalle laitetaan haavasieni- tai sidos 
 
 Haava peitetään ilmatiiviillä polyvinyylikalvolla, joka ulottuu terveelle iholle asti 
 
 Haavasidos vaihdetaan 48 tunnin tai lääkärin ohjeen mukaan 
 
 Hoitoa jatketaan, kunnes haluttu vasta saavutetaan 
 
 Lääkitse potilas hyvin ennen sidosten vaihtoa tai laitteen käynnistämistä > aiheuttaa kipua 
 
 Kivun vähentämiseksi laite tulee sulkea 15-30 minuuttia ennen vaihtoa 
 
 
 
Painehaavat 
 
 
 Painehaava voi syntyä eri-ikäisille potilaille 
 
 Tärkein syy on kudokseen kohdistuva paine, kudosvenytys ja kitka, jotka yleensä yhdistyvät po-
tilaan kyvyttömyyteen vaihtaa itsenäisesti asentoa 
 
 Myötävaikuttavia tekijöitä ovat esimerkiksi alentunut kudoksen elastisuus, huono ravitsemus ja 
ihon kosteus 
 
 Painehaava voi syntyä myös esimerkiksi dreenin tai happimaskin painamisesta (lääkinnällinen 
hoitoväline tai laite) 
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Arvio ja luokitus 
 
 Tunnistetaan riskissä olevat potilaat 
 
 Tunnistamiseen käytetään validoitua mittaria yhdessä kliinisen arvion kanssa 
 
 Arviointi sisältää aktiivisuuden, liikuntakyvyn ja ihon kunnon arvion 
 
 Painehaavariski arvioidaan 2-4 tuntia potilaan saapumisesta tai viimeistään 8 tunnin kuluessa 
 
 Riski arvioidaan aina potilaan tilan muuttuessa tai vähintään kerran viikossa 
 
 Riskipotilaiden iho arvioidaan heti hoitoon tullessa tai viimeistään 8 tunnin kuluessa 
 
 Huolehditaan luu-ulokkeisiin kohdistuvan paineen ja venytyksen minimointi tai poistamisesta 
 
 Painehaavaluokitus auttaa kliinisessä työssä ja sen avulla voidaan arvioida haavan vakavuutta, 
paranemisennustetta sekä suunnitella hoitoa ja siihen liittyviä hoitotoimenpiteitä 
 
 
 
 
Hoitohenkilökunnan tulee arvioida 
 
 Ihon kuivuus tai kosteus 
 
 Ihon punoitus ja lämpötila 
 
 Ihon ja kudoksen kiinteyteen liittyvät muutokset suhteessa ympäröivään ihoon ja kudokseen 
 
 Turvotukset 
 
 Potilaat, joilla on virtsa- tai ulosteinkontinenssia, iho arvioidaan päivittäin 
 
 Potilaat, joilla on käytössä lääkinnällinen laite, joka koskettaa ihoa, ihon kunto arvioidaan 
kaksi kertaa päivässä 
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Asentohoito 
 
Tarkoitus estää kehon paineen kohdistuminen punoittavalle alueelle 
 
 Kantapäiden tulee olla irti makuualustasta ja polvien tulee olla 5-10 asteen koukistuksessa 
 
 Tyyny tulee asettaa koko pohkeen pituudelle 
 
 Vuodevaatteita- ja suojia käytetään vain tarvittava määrä 
 
 Riskialueella voidaan käyttää lisäksi suojaavia haavasidoksia  
 
 
Sidosta valittaessa huomioidaan 
 Sen vaikutus ihon lämpöön ja kosteuteen 
 
 Anatominen sijainti ja koko  
 
 Laiton ja poiston helppous  
 
 
 
 
Ravitsemus 
 
 
 Painehaavariskissä tai painehaavan omaavan potilaan 
ravitsemus tulee olla riittävän proteiini- ja energiapi-
toista 
 
 
 Vajaaravitsemusriski tulee arvioida ja ravitsemuk-
sesta huolehtia 
 
 
 Ravitsemusta voidaan täydentää kliinisillä täydennys-
ravitsemusvalmisteilla 
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Syöpäpotilaan ravitsemus 
Vajaaravitsemuksen tunnistaminen on tärkeää, jotta tilanteeseen voidaan puuttua riittävän ajoissa. 
Ravitsemushoitoon kuuluu 
 Riskin seulonta 
 Ravitsemustilan arviointi 
 Yksilöllisesti tehty suunnitelma 
 Ravitsemusohjaus 
 Kliinisten ravintovalmisteiden käyttö 
 Tarvittaessa enteraalinen (NML, PEG) tai 
parenteraalinen (suonen sisäinen) ravitsemus 
 
Vajaaravitsemusriski 
 
 Arvioidaan NRS-2002 mittarilla 
 Seulonnan perusteella tehdään riskipotilaille ravitsemustilan arvio 
 Suunnitteluun vaikuttaa: sairauden/hoitojen vaihe, potilaan ruokailutottumukset, ruokavalio, 
syömiseen vaikuttavat kliiniset sekä toiminnalliset tekijät 
 
 
Ravitsemushoidon tehostaminen 
 Keinot, joilla potilaan energiatarpeen ja ravinnonsaannin välistä epäsuh-
detta täydennetään 
 
 Tehostettu ruokavalio: tavalliseen verrattuna, puolet suurempi energia- 
ja proteiinipitoisuus, mutta annoskoko normaalia pienempi 
 
 Potilaille, joilla on ruokahaluttomuutta, vajaaravitsemuksen riski tai to-
dettu vajaaravitsemus 
 
 Kliinisten ravintovalmisteiden avulla ruokavalion energia ja proteiinimäärää voidaan tehok-
kaasti lisätä 
 
 Riittävä ravitsemushoito parantaa hoidon tuloksia, edistää haavojen paranemista ja potilaan 
elämänlaatua 
 
 
Ravitsemushoidon toteutus 
 Ravitsemustilaa seurataan säännöllisesti ja kirjataan ylös 
 
 Toteutetaan annettuja ohjeita ja suunnitelmaa 
 
 Potilasta tulee kannustaa syömään ja juomaan (tarvittaessa seuranta-
kaavake) 
 
 Nielemisharjoitukset aloitetaan, kun potilas saanut syömisluvan 
 
 Nielemisharjoitusten yhteydessä tulee kiinnittää huomiota ruoan koostumukseen 
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Letkun kautta ravitseminen 
 
Potilaille, jotka eivät halua tai pysty syömään riittävästi, voidaan asentaa nenämahaletku (NML) tai 
perkutaaninen endoskooppinen gastrostomia (PEG), jonka kautta ravitsemus toteutetaan. 
 
 Yksilöllinen suunnitelma (konsultoidaan ravitsemusterapeuttia) 
 
 Osastolla voidaan aloittaa: Fresubin 2 kcal HP Fibre 1000ml/vrk  
 
 Letkuravitsemuksen vesipitoisuus on n. 80-85 % 
 
 Nesteen määrää voidaan lisätä janontunteen ja pienentyneen virtsamäärän mukaan 
 
 
! Käytetään aina kehonlämpöistä vettä 
 
Varaa potilaan luokse 
 100 ml ruisku 
 20 ml ruisku (lääkkeenantoreittiä varten) 
 Kertakäyttömukeja  
 Sellua 
 Ruiskun puhdistamista varten superlontikku + neutraali kä-
sitiskiaine 
 Tarvistaessa ravitsemuspumppu 
 
 
Letkuravitsemuksen toteutus 
 
 Annostellaan huoneenlämpöisenä 
 
 Potilas on vähintään 30 asteen puoli-istuvassa asennossa  
(+ 0.5 t ruoan annon jälkeen) 
 
 Trakeostomoitu potilas on vähintään 45 asteen puoli-istuvassa asennossa  
(vähennetään aspiraatiota) 
 
 Letku huuhdellaan kehonlämpöisellä vedellä (30-50ml) ennen ja (100-200ml) jälkeen ravitse-
muksen tai lääkkeiden annon tukkeutumisen ehkäisemiseksi  
 
 Liian nopea tai suuri kerta-annos voi aiheuttaa: 
 Pahoinvointia  
 Nopeaa täyden olon tunnetta 
 Ripulia 
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 Ruisku pestään lämpimällä vedellä ja käsitiskiaineella ruokailujen ja lääkkeiden annon jälkeen 
 
 Ravintoletkut vaihdetaan 24 tunnin välein 
 
 Avattu ravintovalmiste säilyy 4 tuntia huoneen lämmössä ja 24 tuntia jääkaapissa 
 
 
Annossyöttö 
 
 Yhteen syöttöön käytetään aikaa vähintään 30 minuuttia 
 
 Voidaan toteuttaa ruiskun kanssa omalla painovoimalla, letkun kautta painovoiman avulla tai 
ravintopumpulla 
 
 Toteutetaan mielellään useilla ja pienillä määrillä kerrallaan 
 
 Päivän ruoka jaetaan 4-8 syöttökertaan  
 
 Ravitsemus annostellaan 2-4 tunnin välein 
 
 Kerralla annettava ravintomäärän ei pitäisi ylittää 400 ml 
 
 
 
 
Jatkuva annostelu 
 
 Toteutetaan siten, että vuorokauteen jää 6-8 tunnin tauko 
 
 Voidaan käyttää 
 
o Kun ravitsemus ylittää 2000ml/vrk 
 
o Valmisteen osmosaliteetti on suuri 
 
o Potilaalla on voimakasta pahoinvointia 
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Ummetus 
 
 Ummetuksella tarkoitetaan tilaa, jossa ulostuskerrat ovat vähentyneet tai vaikeutuneet 
 
 Normaalisti suoli tyhjenee 8-72 tunnin välein 
 
Ummetusta aiheuttaa 
 Liikunnan vähyys 
 
 Vähäkuituinen ravinto 
 
 Riittämätön nesteiden saanti 
 
 Ulostustarpeen laiminlyönti 
 
 Opioidien käyttö 
 
 
 
Ummetuksen hoito 
 Potilasta rohkaistaan ulostamaan säännöllisesti 
 
 Riittävän kuitupitoinen ruoka (nostetaan pitoisuutta vaiheittain) 
 
 Kuitupitoisuuden lisäämisen myötä tulee nostaa veden määrää noin 2 l/vrk 
 
 Ulostuslääkkeiden lyhytkestoinen käyttö (lopetetaan vatsan toimittua) 
 
 Hankalassa ummetuksessa: pienoisperäruiske 
 
 Ohjaa potilasta ummetuksen hoidossa ja ehkäisyssä 
 
  
© www.mikrolax.fi 
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Syöttöletkut 
 
Perkutaaninen gastrostooma 
 
Huolehdi potilaalle ja/tai hänen läheiselleen 
 Kirjallinen materiaali: PEG -letkun potilasohje 
 
 Suullinen ohjaus: hoito, ruoan ja lääkkeiden ottaminen, mahdolliset ongelmat ja niiden hoito 
 
 B – lausunto ravintovalmisteista (lääkäri) > KELA korvaa 65 % ruokavalmisteiden kustannuksista 
 
 Reseptit ravintovalmisteista ja happosalpaajasta (lääkäri) 
 
 Ajanvaraus syöpäsairaanhoitajalle 1. löysytys (3-5 vrk), 2. löysytys (2 vko) 
 
 
PEG letkun asettaminen 
 
 Asetetaan, jos potilaalle on tulossa laajoja leikkauksia, kemosädehoitoa tai hän ei pysty niele-
mään 
 
 Potilaat käyvät edeltävästi ohjaus ja neuvontakäynnillä syöpäsairaanhoitajan luona 
 
 Edeltävästi ennen toimenpidettä potilaalta otetaan MASTA -paketti (PVK-T, TT, K, Na, Krea, 
Gluk, X-koe, Inr, EKG) ja tarvittaessa veriryhmä 
 
 Vatsan tulee olla tyhjä ennen toimenpidettä (paasto edellisestä illasta klo 20) 
 
 Napa tulee olla puhdistettu ennen toimenpidettä 
 
 Potilas EI saa esilääkkeitä, omat, lääkärin määräämät kotilääkkeet voi ottaa klo 6 pienen vesi-
määrän kera 
 
 Letku asetetaan leikkaussalissa, tavallisesti paikallispuudutuksessa, jossa letku viedään poti-
laan suun kautta sisään ja vedetään vatsanpeitteiden lävitse ulos (pull out tekniikka) 
 
 Letkun mahalaukun puolella on taustalevy, joka estää letkun liukumisen avanteeseen ja vatsan 
päälle jää kiinnityslevy, jonka kireyttä voi säädellä 
 
 
 
 
 
 
 
  
1. Vaiheen letku
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Toimenpiteen jälkeinen tarkkailu ja hoito 
 
 Potilaan hoidossa huolehditaan aseptisesta työskentelystä, käsihuuhteen käytöstä eri työsken-
telyvaiheiden välillä ja tarvittaessa käytetään tehdaspuhtaitahanskojen (haavan hoito) 
 
 Alkukireys kirjataan potilaan tietoihin 
 
 Tehdyt havainnot ja hoito kirjataan potilaan hoitosuunnitelmaan 
 
 
Varataan potilaan luokse 
 Steriilejä taitoksia 
 Tehdaspuhtaita taitoksia 
 Keittosuolaliuosta 
 100 ml ruisku  
 (steriilit) sakset 
 Kertakäyttömukeja 
 Kaarimalja/roskapussi 
 Oranssi steriili katetri (jos letku irtoaa) 
 Hammasharja, superlontikkuja (suuhygienia) 
 Lämpömittari 
 
 
Potilaasta tarkkaillaan 
 Kipu 
 Vatsan turvotus, vatsan myötäävyys 
 Lämpö 
 Yleisvointi 
 Oireet voivat viitata mahdolliseen peritoniittiin (vatsakalvon tulehdus)  
 
 
 
Alkuvaiheen hoito 
 
 Toimenpidepäivänä potilaalle annetaan suonensisäisesti Ringeriä tai G5Na0.3 -liuosta ohjeen 
mukaan 
 
 Toimenpidepäivänä potilas ei saa ottaa mitään suun kautta (iltatee sallittu) 
 
 Kipulääkettä tulee antaa potilaalle säännöllisesti (paikallinen arkuus vatsalla) 
 
 Jos käytössä Panacod lääkitys, tulee huolehtia potilaalle laksatiivit ummetuksen välttämiseksi 
 
 Potilaalle aloitetaan säännöllinen happosalpaaja lääkitys (liukeneva muoto) 
 
 Potilas saa olla normaalisti liikkeellä letkun asennuksen jälkeen 
 
 Potilas ohjataan nousemaan vuoteesta kyljen kautta tukien kädellä PEG -letkua > vähentää ki-
pua 
 
 Toimenpidepäivän iltana letku huuhdellaan noin 100-200 ml vettä 
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 Jos potilaalle ei mene mitään ravitsemusta letkuun, tulee letku huuhdella päivittäin tukkeutu-
misen estämiseksi 
 
 Ravitsemuksen potilas voi aloittaa suun kautta tai letkuun seuraavana päivänä 
 
 Huolehdi potilaan suun ja hampaiden hoidosta sekä ohjaa potilas itse toteuttamaan sitä 
 
 
Jatkohoito ja ongelmat 
 
 Asentamisen jälkeen tulee huolehtia, että kiinnityslevy on napakasti ihoa vasten 2 viikon ajan 
 
 Iholevyn kireyttä ja paikoillaan oloa seurataan säännöllisesti 
 
 PEG letkun juurta seurataan mahdollisen tulehduksen tai muun erityksen varalle 
 
 PEG letkun juurella oleva taitos voidaan poistaa toimenpidettä seuraavana päivänä 
 
 PEG:n juuri puhdistaan alkuun fysiologisella keittosuolalla ja steriilein taitoksin 
 
 Puhdistus tehdään päivittäin juuren ympäriltä ja levyn alta, avanteelta ulospäin suuntautuvin, 
kiertävin liikkein, jonka jälkeen alue kuivataan huolellisesti 
 
 Jatkossa puhdistus voidaan tehdä suihkuttamalla 
 
 Muutama päivä asennuksen jälkeen, voidaan letkua alkaa varoen pyörittämään puhdistuksen 
yhteydessä, jotta kanava muotoutuu eikä kiinnikkeitä synny.  
 
 Muotoutuminen kestää noin 4-6 viikkoa 
 
 Harsotaitoksia pidetään PEG -letkun juurella, kunnes haava-alue on kunnolla parantunut 
 
 Juuren taitos vaihdetaan 1-2 kertaa päivässä tai erityksen mukaan 
 
 1. ja 2. vaiheen löysytykset tehdään ohjeistuksen mukaan 
 
 2. vaiheessa letkua löysytetään siten, että letku pääsee vapaasti liikkumaan ylä-ala suunnassa, 
varmistetaan, ettei taustalevy ole painunut limakalvoon 
 
 Kiinnityslevyn kireyttä säädetään sen löystymisen ja painon muutosten mukaan 
 
 
 1. vaiheen letkua (ei ballonki) pidetään puolesta vuodesta vuoteen, jonka jälkeen letku voi-
daan vaihtaa ballonkilliseen letkuun. 
 
 2. vaiheen Potilaat joilla on ballongillinen, 2. vaiheen letku 
vaihdetaan 3 kk välein tai tarvittaessa 
  
2. vaiheen letku 
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PEG -letkuun liittyvät ongelmat 
 
 Ripuli (ravitsemuksen hidastaminen, pienemmät annokset, tarkasta laksatiivi) 
 
 Ravitsemusletkun tukkeutuminen (vichy, aspirointi) 
 
 Letkun irtoaminen (laita steriili, paksuin imukatetri avanneaukkoon, informoi lääkäriä) 
 
 Iho-ongelmat (syyn mukainen paikallishoito) 
 
 Juuren erittäminen (letkun kireyden tarkastaminen, syyn hoito) 
 
 Kipu (tarkista letkun kireys, riittävä kipulääkitys) 
 
 Ummetus (laksatiivit, riittävä nesteiden saanti) 
 
 Vaikeat ongelmat, jotka vaativat lääkäriä ja asianmukaista hoitoa: 
 Suolen perforaatio (puhkeaminen) 
 Peritoniitti (vatsakalvon tulehdus) 
 Verenvuoto vatsaan 
 
 
Peg letkun poistaminen 
 
 Letku poistetaan lääkärin toimesta 
 
 Avanneaukolle laitetaan haavataitokset, jotka vaihdetaan päivittäin tai erityksen mukaan 
 
 Letkun poiston jälkeen potilas ohjataan syömään pieniä määriä kerrallaan, kunnes aukko on 
umpeutunut 
 
 Potilaan pitää välttää ponnistelua parin viikon ajan  
 
 Potilas ohjataan käyttämään happosalpaaja lääkitystä, kunnes avanne on sulkeutunut 
 
 Avanne sulkeutuu yleensä viikosta kahteen viikkoon kuluessa 
o Ellei aukko ole sulkeutunut kolmeen viikkoon mennessä harkitaan toimenpidettä sen sul-
kemiseksi (joitakin potilaita voidaan seurata pidempään) 
o Poilaasta tehdään tällöin lähete gastrokirurgialle 
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Nenämahaletku 
 
 Nenämahaletkun hoidossa tulee huolehtia hyvästä aseptisesta 
toiminnasta, käsihygieniasta ja käsihuuhteen käytöstä 
 
 
 Nenämahaletkun alkupituus tulee olla kirjattu potilaan hoito-
suunnitelmaan 
 
 
 Mitta: letkun pää potilaan korvannipukan kohdalle, siitä nenän-
pään kautta rintalastan kärkeen (~60 cm) 
 
 Paikoillaan olo voidaan tarkistaa aspiroiden mahan sisältöä 
 
 
Varataan potilaan luokse 
 100 ml ruisku 
 Kertakäyttömukeja 
 Remove ja Skin-Prep lappuja nenäteipin poistoon 
 Nenäteippiä nenämahaletkun kiinnitykseen 
 Muu teippi nenämahaletkun kiinnittämiseen potilaan olkapäähän 
 Ruiskun puhdistusta varten superlon tikku + neutraalia käsitiskiainetta 
 
 
 
 Nenämahaletkun paikoillaan olo ja pituus tulee varmistaa ennen ravitsemuksen aloittamista ja 
vähintään kerran vuorossa 
 
 Jos nenämahaletku on selkeästi liikkunut pituudesta, on hyvä konsultoida lääkäriä 
 
 Nenämahaletku huuhdellaan kehonlämpöisellä vedellä ennen (30-50ml) ja jälkeen ravitsemuk-
sen tai lääkkeiden annon (100-200ml) 
 
 Ravitsemus toteutetaan potilaan ollessa vähintään 30 asteen puoli-istuvassa asennossa 
 
 
Ravitsemuksen annon yhteydessä on tarkkailtava 
 Mahdollista hengitysvajausta 
 Pahoinvointia 
 Vatsaoireita 
 Kipua 
 Vatsan turpeutta 
 
 
 
 Nenäteipin vaihdossa on hyvä olla kaksi hoitajaa, ettei nenämahaletku pääse luiskahtamaan 
paikoiltaan (toinen tukee letkua, toinen vaihtaa teipit) 
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Trakeostomoitu potilas 
 
 Trakeostomialla tarkoitetaan henkitorven avaamista 
kurkunpään alapuolta henkitorven etuseinään. 
 
 Avaus tehdään turvaamaan potilaan hengitystä sen vai-
keutuessa tai estyessä.  
 
 Trakeostomia voidaan tehdä myös osana suunniteltua 
leikkausta 
 
 Trakeostomia voi olla väliaikainen tai pysyvä.  
 
 Potilailla, joilla on käytössä kuffillinen, fenestroimaton eli sileä kanyyli eivät voi tuottaa pu-
hetta   
 
 Kuffiton, fenestroimaton kanyyli mahdollistaa potilaan puheentuoton, jos ilma pääse kulke-
maan kanyylin ohi suuhun. Potilaat voivat käyttää myös puheläppää. 
 
 Yleensä alkuvaiheen jälkeen potilaalle voidaan vaihtaa fenestroitu eli sivureiällinen kanyyli, 
joka mahdollistaa puheen tuoton, kun kanyylin pää suljetaan sormella tai puhekorkilla.  
 
 Kanyyli vaihdetaan uuteen noin kuukauden välein. 
 
 
Kirjallinen materiaali: Trakeostomoidun potilaan ohje 
                Syöpäpotilaan kotiutuksen chek -lista 
 
 Potilaalle ja hänen läheisilleen tulee antaa suullisesti ja kirjallisesti tietoa sekä ohjeita tra-
keakanyylin hoidosta.  
 
 Potilaan kanyylin koko, kuffilisuus ja puheominaisuus kirja-
taan potilaan hoitosuunnitelmaan näkyviin.  
 
 Huolehdi kotiutuessa hoitotarvikelähetteen teosta ja lä-
hettämisestä. (potilaalle kopio, yhteystiedot) 
 
 
 Trakeostomoidun potilaan hoidossa tulee huolehtia hyvästä 
aseptisesta toiminnasta, käsihygieniasta ja käsihuuhteen 
käytöstä 
 
 Eritteiden kanssa oltaessa tekemisessä, tulee varata teh-
daspuhtaat hanskat, suoja maski (tarvittaessa visiirillinen) 
sekä roska-astia lähettyville.  
 
 
! Varaudu mahdolliseen hätätilanteeseen (kanyylin irtoaminen, hengitysvaikeudet) 
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Varataan potilaan luokse 
 Tehdaspuhtaita hanskoja 
 Maskeja 
 Roskapusseja 
 Killianin spekulat (tulee olla aina potilaan huo-
neessa) 
 Varakanyyli (samaa kokoa + kokoa pienempi) 
 Kaarimaljoja 
 Harsotaitoksia 
 Kanyylinauhat, kanyylilappuja 
 Kanyyliharja 
 Kosteuslämpövaihtimia 
 Lääkesumutin (Mikromist) + välihaitari + NaCl > höyryhengitys,   
 Happiletku 
 Trakeapupu > erillisen ohjeen mukaan 
 Paperia + kynä 
 Verenpainemittari, saturaatiomittari, lämpömittari, kuffinpainemittari 
 
 
 
Alkuvaiheen tarkkailu ja hoito 
 
 Leikkauksen yhteydessä potilaalle laitetaan alkuun kuffillinen (ilmakalvosimella varustettu) ka-
nyyli 
 
 Kanyyli kiinnitetään ihoon ompelein tai käytetään kanyylinauhoja 
 
 Kuffin ollessa täytetty tulee sen paine tarkastaa joka vuorossa 
 
 
 
Potilaasta tarkkaillaan 
 Hengitystä 
 Hapettumista 
 Happivajaus (hypoksia) 
  Levottomuus 
 Tiheälyöntisyys (takykardia) 
 Kohonnut verenpaine 
 
 
 
 Hengitystiet imetään tarpeen mukaan puhtaaksi  
 
 Kanyylissa on irrotettava sisäkanyyli, joka puhdistetaan useita kertoja päivä 
 
 Potilaan riittävä nesteensaanti helpottaa limaisuutta ja tekee limasta juoksevampaa 
 
 Kuffin tyhjennyksestä ohjeistaa lääkäri (tyhjennetään vetämällä ruiskulla ilmat pois) 
 
 Ennen tyhjennystä potilaan hengitystiet ja suu imetään eritteestä puhtaaksi, samoin tyhjennyk-
sen jälkeen  
 Kuffillinen      Fenestroimaton         Fenestroitu  
35 
 
Kuvat ja piirrokset ©Ira P.  
Trakeakanyylin sekä stooman puhdistus ja hoito 
 
 
 Kanyylin sisäosa puhdistetaan vähintään kolme kertaa vuorokaudessa ja tarpeen mukaan 
 
 
 
 
Potilaasta seurataan samalla 
 Ihonväri 
 Saturaatio (tavoite yli 95%) 
 Hengitysfrekvenssi 
 
 
 
 Tarvittaessa potilaalle annetaan lisähappea trakeakanyylin 
kautta 
 
 Trakeakanyylin sisäosa poistetaan tukemalla ulkokanyylia ja 
vetämällä sisäosa pois vetorenkaasta 
 
 Puhdas sisäosa (jos potilaalla valmiiksi useampi) tai puhdis-
tettu sisäosa laitetaan takaisin 
 
 Sisäkanyyli puhdistetaan kanyyliharjan ja lämpimän veden avulla  
(tarvittaessa neutraali käsitiskiaine) 
 
 Puhekanyylipotilaille vaihdetaan yöksi sileä sisäosa  
 
 
 
 
 
 
 
  
Valkoinen sisäosa = sileä 
Punainen sisäosa = reiällinen (puhe) 
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Stooma 
 
 Stooma-aukon ympäröivän ihon kunto tarkastetaan päivittäin  
 
 Stooma puhdistetaan käyttäen fysiologista keittosuolaa ja taitoksia vähintään 2-3 x/vrk 
 
 Ihoalue rasvataan vesipohjaisella perusvoiteella 
 
 Punoittava, tulehtunut tai rikkioleva iho tarvitsee paikallishoitoa (lääkäri) 
 
 Kanyylin reunojen alle laitetaan kanyylitaitos, joka tulee vaihtaa kerran vuorokaudessa tai eri-
tyksen mukaan 
 
 Kanyylitaitoksen vaihdossa olisi hyvä olla kaksi hoitajaa, jos kanyylinauhat joudutaan avaa-
maan, jolloin varmistetaan, ettei hengitykseen liittyviä ongelmia tule 
 
 Käytetään valmiita sidoksia tai rispaantumattomia harsotaitoksia 
 
 
Imu 
 
 
 Imu tulee tehdä varoen 
 
 Imut tehdään vain tarvittaessa 
 
 Potilaan kliinistä tilaa tarkkaillaan samalla 
 Käytetään suojahanskoja ja maskia 
 
Varaa potilaan viereen 
 Tehdaspuhtaita hanskoja 
 Maskeja (tarvittaessa visiirimaskeja) 
 Kertakäyttömukeja (1 muki per imukerta), huuhteluvesi 
 Oikean kokoisia imukatetreja (puolet kanyylin sisäosan halkaisijasta) 
 Lisähappimahdollisuus 
 Saturaatiomittari 
 
 
 Potilaalle kerrotaan mitä ollaan tekemässä 
 
  Imukatetri valitaan siten, että se on puolet pienempi kuin sisäkanyylin halkaisija 
 
 Trakeakanyylin ollessa hyvin paikoillaan menee imukatetri helposti sisään 
 
 Imukatetri viedään kanyylin ilman imua ja imu tapahtuu vasta kun imukatetria vedetään ulospäin 
 
 Imuvaihe ei saa kestää 10-15 sekuntia kauempaa 
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Seuraa imun aikana potilaasta 
 Saturaatiota (koko toimenpiteen ajan) 
 Ihonväriä 
 Pulssia 
 Hengitystaajuutta (-frekvenssiä) 
 
 
 
 Tarvittaessa potilasta hapetetaan 30 sekunnin ajan trakeakanyylin kautta 
 
 Jos katetri vaikuttaa puhtaalta imu tapahtuu kanyylin mitan verran 
 
 Jos limaa on runsaammin, voidaan varoen imeä hieman syvemmältä 
 
 Imut toistetaan, kunnes ilmatiet tuntuvat vapaalta 
 
 Potilasta ohjataan yskimään itsenäisesti eritettä pois 
 
 
 
 
Eritteestä seurataan 
 Määrä, väri, haju 
 Paksuus 
 Verisyys 
 Karstaisuus 
 Tarvittaessa bakteeriviljely (konsultoi lääkäriä) 
 
 
 
  Kanyylin paikoillaan olo varmistetaan pitämällä kämmentä kanyylin suulla, jolloin ilmavirran voi 
tuntea 
 
 Potilaan suun huollosta tulee huolehtia, suusta voidaan tarvittaessa imeä eritettä (eri katet-
rilla) 
  
Kanyylin väri kertoo imukatetrin koon 
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Kanyylinauhojen vaihto 
 
 
 
 
 
 
 Vaihtamiseen on hyvä osallistua kaksi hoitajaa, toinen tukee kanyylin paikallaan oloa ja toinen 
vaihtaa nauhat 
 
 Nauhan kireys tarkistetaan siten, että maksimissaan kaksi sormea mahtuu liikkumaan kaulan ja 
nauhan välillä 
 
 Kanyylinauhat vaihdetaan viikoittain tai erityksen mukaan 
 
 
Kosteuslämpövaihdin 
 
  
 Puhutaan tekonenästä 
 
 Pidetään trakeakanyylin suulla, jotta keuhkoihin virtaava ilma olisi 
sopivan kosteaa ja puhdasta 
 
 Vaihdetaan kerran vuorokaudessa tai tarpeen mukaan (varaa potilaan luokse useampi) 
 
Potilas kokee hengittämisen raskaaksi tekonenän kanssa tarkasta 
 
 Sisäosan puhtaus 
 Kanyylin paikoillaan olo  
 Vaihda puhdas tekonenä 
  
 
 Potilasta voidaan hapettaa tekonenän kautta 1-2l/min 
 
 Potilasta ohjataan hengittämisessä 
 
 Tarvittaessa hengitystä voidaan tehostaa trakeapuhallusharjoituksilla 
 
 
 
 
 
 
 
 
Lisähappi kosteuslämpövaihtimen kautta annet-
tuna > voidaan helpottaa hengitystä 
Trakeapuhallukset > voidaan tehosa hengitystä 
Höyryhengitys lääkesuuttimen avulla > helpot-
taa karstoittumisen irtoamista 
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Trakeakanyylin poisto eli dekanylaatio 
 
 Hengityksen tilaa ja kanyylin tarvetta arvioidaan sulkemalla kanyylin suu korkilla 
 
 Jos potilas pystyy olemaan korkin kanssa pidempiä aikoja, voidaan trakeakanyyli poistaa 
 
 Korkitettua potilasta tulee seurata ja tarkkailla, että hän pystyy hengittämään riittävästi (al-
kuun tiheämmin) 
 
HUOM! Kaikki potilaat eivät tarvitse dekanylaatiota edeltävää kanyylin korkittamista, asiasta ohjeistaa lääkäri. 
 
 
Potilaasta seurataan 
 Hapettumista, hengitystaajuutta (-frekvenssiä) 
 Sykettä 
 
 
 
 Ennen dekanyloimista potilaan olisi hyvä pitää nenämahaletkun kautta annetusta ravitsemuk-
sesta kahden tunnin tauko 
 
 Ennen poistoa varataan tarvittavat välineet valmiisi (taitokset, lisähappi, imu) 
 
 Ongelmatilanteisiin tulee varautua (killianin spekulat) 
 
 Potilaalle kerrotaan mitä tullaan tekemään 
 
 Potilaan hyvästä pystyasennossa huolehditaan 
 
 Stooma-aukko peitetään okkulsiivisella sidoksella tai tiiviillä harsotaitoksella ja ihoteipillä 
 
 Sidos vaihdetaan erityksen mukaan useamman kerran päivässä, ihon puhtaudesta huolehditaan 
 
 Stooma-aukko umpeutuu yleensä muutamassa päivässä 
 
 Jos stooma-aukko ei sulkeudu itsestään, voidaan se sulkea kirurgisesti 
 
 Riskinä ilman kulkeutuminen hengitysteistä kaulan kudoksiin ja välikarsinaan 
 Puhutaan subkutaanisesta emfyseemasta ja pneumomediastinumista 
 Tarkkaillaan: kaulan turvotus ja painellessa tuntuva ritinä (krepitaatio) 
 Hoito: stooman ompeleiden avaus 
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Trakeakanyyliin liittyvät ongelmat 
 
 
 Hengityksen vaikeutuminen, ilma ei kulje kunnolla  
 
 Sisäosan karstoittuminen (puhdista) 
 
 Kanyylin virheellinen asento (lääkäri tarkastaa fiberoskoopilla) 
 
 Kanyyli väärässä paikassa (lääkäri tarkastaa fiberoskoopilla)  
 
 
 Infektio 
 Henkitorviavanteen arpeutuminen (ahtauttaa) 
 
 Granulaatio kudos (verenvuoto, arpeutuminen) 
 
 Huonosti istuva kanyyli (hiertää trakean seinämää, verenvuoto) 
 
 Paikallishoito, joskus kirurginen hoito 
  
Nasofiberoskooppi 
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Totaalilaryngektomia potilas ja puheproteesi 
 
 
 Totaalilaryngektomialla tarkoitetaan koko kurkunpään poistoa. 
 
 Potilaille tulee pysyvä henkitorviavanne eli trakeostooma 
 
  Potilaiden ainoa hengitysreitti on stooma-aukko (henkitorvi on 
katkaistu ja käännetty rintakehälle) 
 
 Alkuun stooma-aukolla pidetään tuubia päivittäin, jotta avanne 
muotoutuisi eikä kuroutumisia tulisi 
 
 Jatkossa tuubia pidetään öisin puolen vuoden ajan 
 
  Kurkunpään poiston myötä potilas menettää kyvyn tuottaa 
normaalia puhetta 
 
 Leikkauksen yhteydessä potilaalle voidaan laittaa puheproteesi (näillä potilailla pidetään al-
kuun myös fenestroimatonta tuubia haavojen paranemisen ajan) 
 
 Puhekuntoutus aloitetaan lääkärin luvalla noin parin viikon kuluttua 
 
 
 
 Potilaalle ja hänen läheisilleen tulee antaa suullisesti ja kirjallisesti tietoa sekä ohjeita 
stooma-aukon, sen ympäröivän ihon, tuubin ja puheproteesin hoidosta 
 
 Kirjallinen materiaali: Totaalipotilaan potilasohje 
       Syöpäpotilaan kotiuttamisen chek -lista 
 
 Huolehdi kotiutuessa hoitotarvikelähetteen teosta ja lähettämisestä 
(potilaalle kopio, yhteystiedot) 
 
 Potilaan tuubin koko sekä puheproteesin nimi ja koko kirjataan potilaan hoitosuunnitelmaan 
näkyviin 
 
 Totaalipotilaan hoidossa tulee huolehtia hyvästä aseptisesta toiminnasta, käsihygieniasta ja kä-
sihuuhteen käytöstä 
 
 
 Eritteiden kanssa oltaessa tekemisessä, käytä tehdas-
puhtaita hanskoja sekä maskia hoitotilanteessa.  
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Varataan potilaan luokse 
 Tehdaspuhtaita hanskoja 
 Maskeja (tarvittaessa visiirimaski) 
 Roskapusseja 
 Killianin spekulat (jos potilaalla erityisen pieni avanne) 
 Kaarimaljoja 
 Harsotaitoksia 
 Kanyylinauhat 
 Liimapohjia (ei tuoreen totaalin kohdalla) 
  Remove ja Skin-Prep lappuja (jos käytössä liimapohja) 
 Tuubiharja, puheproteesiharja 
 Kosteuslämpövaihtimia 
 Suihkusuoja 
 Lääkesumutin (Mikromist) + välihaitari + valkoinen yhdistinosa (base plate adaptor) +NaCl > 
höyryhengitys 
 Happiletku 
 Trakeapupu  
> erillisen ohjeen mukaan 
 Imukatetreja 
 Paperia + kynä 
 Verenpainemittari 
 Saturaatiomittari, lämpömittari 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Ylärivi: suihkusuoja, yhdistinosa, tekonenä 
 
Keskirivi: sileä- ja reiällinen tuubi, puheproteesi, proteesiharja 
 
Alarivi: tuubiharja, kanyylinauhat 
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Tuubin hoito 
 
 Ohjaa potilasta ja hänen läheistään tuubin puhdistuk-
sessa ja stooma-aukon hoidossa.  
 
 Potilailla, joilla on puheproteesi, käytetään reiällistä 
eli fenestroitua tuubia 
 
 Potilailla, joilla ei ole puheproteesia, käytetään reiä-
töntä eli fenestroimatonta tuubia 
 
 Potilaan olisi hyvä olla 45 asteen puoli-istuvassa asen-
nossa, jonka jälkeen tuubi voidaan poistaa 
 
 
Arvioi samalla 
 Ilmateiden avoimuutta 
 Ihon väriä  
 Hengitystä 
 
 
 Tuubi puhdistetaan juoksevan veden ja tuubiharjan avulla useita kertoja päivässä (tarvittaessa 
voidaan käyttää neutraalia käsitiskiainetta) 
 
 Tuubin nauhat vaihdetaan viikon välein tai erityksen mukaan 
 
Stooman hoito 
 
 Stoomaa ympäröivän ihon kunto tulee tarkastaa päivittäin 
 
 Stooma-aukko ja sitä ympäröivä iho puhdistetaan alkuun fysiolo-
gisella keittosuolla kostutetuilla taitoksilla vähintään 2-3 x/vrk 
 
 Rasvaa vesipohjaisella perusvoiteella (öljypohjainen voide voi 
haurastuttaa tuubia) 
 
 Ihon tulee antaa kuivua hyvin ennen tuubin tai liimalapun laittoa 
 
 Tuubin ja liimapohjan kanssa käytetään kosteuslämpövaihdinta 
 
 Kosteuslämpövaihdin vaihdetaan päivittäin ja tar-
peen mukaan 
 
 
  
Suihkusuoja 
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Puheproteesin hoito 
 
 Ääniproteesi tulee puhdistaa päivittäin ja aina ruokailujen 
jälkeen 
 
 Puhdistukseen käytetään vettä ja proteesiharja 
 
 Harja laitetaan puheproteesin aukkoon ja pyöräytetään 
kevyesti 
 
 Jos proteesi kääntyy ylösalaisin, voidaan se kääntää va-
roen proteesiharjan avulla takaisin 
 
 Seuraa potilaan yskimistä ruokailun aikana > voi olla 
merkki proteesin vuotamisesta 
 
 Puheproteesi vaihdetaan uuteen tarpeen mukaan, osa po-
tilaista joutuu käymään 1-3 kuukauden välein ja osa voi 
olla jopa puolesta vuodesta kahteen vuoteen ilman vaihtoa 
 
 
 
 
  
 
  
puheproteesi 
Puheproteesi asetetaan ruokatorven 
ja henkitorven väliin 
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Puheentuotto ja puheterapia 
 
 
Suusyöpä ja hoidot vaikuttavat potilaan puheen tuottamiseen 
sekä artikulointiin. Vapaiden siirteiden käyttö vaikuttaa puheen 
ymmärrettävyyteen kielisyövän jälkeen.  
Puheen ja nielemisen muutokset vaikuttavat myös potilaan sosi-
aaliseen osallistumiseen ja monet potilaat kokevat sen heikentä-
vän heidän kokemaansa elämänlaatua.  
Puheen ja nielemisen vaikeuksista osa häviää tai vähenee ensim-
mäisen vuoden aikana.  
Puheterapeutti auttaa suun toiminnan häiriöiden kanssa.  
Potilaalle voidaan ohjata myös kompensatorisia eli korvaavia kei-
noja puheen selkeyttämiseksi. Näitä ovat esimerkiksi korvaavat 
ääntämispaikat sekä puherytmin hidastaminen. 
 
Haavojen parannettua aloitetaan fysikaalinen hoito 
 Alaleuan harjoitukset 
 Suun avausharjoitukset 
 Puheharjoitus 
 Harjoituksia tehdään koko kuntoutumisen ajan 
 
Totaalilaryngektomia potilaan puheproteesi 
 Yleisin puheen tuoton metodi 
 
 Asennetaan kurkunpääpoisto leikkauksen yhteydessä tai myöhemmin 
 
 Pienen lankarullan näköinen, noin 6-10 mm kokoinen 
 
 Asennetaan ruokatorven ja henkitorven väliin 
 
 Leikkauksen yhteydessä laitettua proteesia saa aloittaa käyttämään  
n. 2 vkon kuluttua 
 
 Proteesi puhdistaan päivittäin ja aina ruokailujen jälkeen 
 
 Ääni tuotetaan sulkemalla stooma-aukko sormella tai mekaanisella läpällä  
(kosteuslämpövaihdin > tuubi/liimapohja) 
 
 Helppo oppia käyttämään 
 
 Etuna on äänen voimakkuus, selkeys ja puhelauseiden pituus 
 
 Lisää tyytyväisyyttä koettuun elämänlaatuun 
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Kilpirauhasleikattu potilas 
 
 
 Kilpirauhassyövän yhteydessä potilaan osa- tai koko kilpirauhanen poistetaan. 
 
 Poiston jälkeen potilaalla voi ilmetä hypokalsemiaa eli veren seerumin kalsiumtason laskua 
muutaman päivän ajan, joka johtuu lisäkilpirauhasen toiminnan lamaantumisesta 
 
 Potilaan seerumin kalsiumpitoisuutta (P-Ca-Ion) seurataan leikkauksen jälkeen lääkärin ohjeen 
mukaan.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Liian alas laskenut arvo aiheuttaa potilaalle ääreishermosto-oireita 
 Sormien pistely ja puutuminen 
 Varpaiden pistely ja puutuminen 
 Suun ympärystän pistely ja puutuminen 
 Lihaskrampit 
 
 Hypokalsemia vaikuttaa myös sydämen sähköiseen toimintaan ja altistaa rytmihäiriöille 
 
 Hoitona annetaan kalsiumia ja D-vitamiinia tabletteina 
 Vaikeissa tapauksissa voidaan antaa kalsiumlisää suonensisäisesti 
 Lääkäri ohjeistaa lääkehoidosta 
 
 Potilaan ääntä tulee seurata, koska leikkauksen yhteydessä on äänihuulihermo voinut vaurioi-
tua tai venyttyä 
 
 Imusolmukkeiden poistoon voi liittyä nervus accessoriuksen eli lisähermon venyttyminen, joka 
vaikuttaa yläraajaan toimintakykyyn. Potilaalle pyydetään fysioterapeutin arvio toimintaky-
vystä. 
Kilpirauhaskudos näkyy punervana kuvassa. Molemmin puolin olevat 
tummemmat kohdat, näyttävät missä lisäkilpirauhaset sijaitsevat 
kudoksen sisällä.  
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Potilaan väsymys ja unettomuus 
 
 Syöpä ja sen hoidot aiheuttavat suurimmalle osalle potilaista väsymystä ja uupumusta 
 Väsymys voi olla äkillistä tai pitkäaikaista 
 
Väsymys liittyy 
 Etenevään tautiin 
 Hoidon aiheuttamaan heikentyneeseen ravitsemustilaan 
 Nestevajaukseen 
 Tulehdukseen 
 Anemiaan 
 
 
 Kyseessä voi olla hoitoon liittyvää yleistä väsymystä 
 Väsymysoireyhtymällä tarkoitetaan väsymistä/uupumista, joka ei mene levolla ohi 
 
 
Oireita voivat olla 
 Yleinen heikkous, lihasten voimattomuus 
 Suorituskyvyn heikkeneminen, energian vähyys 
 Väsyneisyys, uneliaisuus 
 Keskittymiskyvyn ja motivaation puute 
 Kyllästyneisyys, apatia 
 
 Oireiden vaikeuteen vaikuttaa koettu masennus ja ahdistuneisuus 
 Väsymyksestä huolimatta potilaalla voi olla univaikeuksia, jotka on hoidettava 
 Hoidon lähtökohtana on varmistaa riittävä lepo potilaalle 
 Liikkuminen edistää hoidosta toipumista ja vaikuttaa myönteisesti uupumukseen 
 Tarvittaessa voidaan käyttää lääkehoitoa 
 Unettomuudella tarkoitetaan potilaan kokemusta huonosta nukkumisesta 
 
Ilmenee 
 merkittävää päiväaikaista toimintakyvyn heikkenemistä 
 mielialan laskua 
 
 unihäiriö voi olla unen saannin vaikeutta, ylläpidon vaikeutta tai molempia 
 
Unettomuus aiheuttaa 
 Ärtymistä 
 Päiväaikaista uneliaisuutta 
 Väsymysoireyhtymää 
 Keskittymiskyvyttömyyttä 
 
 Voidaan hoitaa oikealla unihygienialla eli huolehtimalla nukkumisloista 
 Tarvittaessa oikeanlainen lääkitys 
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Kuolevan syöpäpotilaan hoitotyön erityispiirteet 
 
 Potilaan sairauden edetessä potilaan elämän laatuun vaikuttaa oireiden lisäksi ikä, toiminta-
kyky, jäljellä oleva elinaika ja se, millaista hoitoa potilaalle voidaan tarjota 
 
 Oireiden mukaiseen eli palliatiivisen hoitoon siirtyminen tai saattohoidon aloittaminen ovat 
tärkeitä hoitopäätöksiä, jotka tehdään yhdessä potilaan ja hänen läheistensä kanssa 
 
 Oireen mukainen hoito tarkoittaa aktiivista kokonaisvaltaista hoitoa silloin kun parantavaa hoi-
toa ei ole enää. Hoidon tavoitteena on tarjota potilaalle mahdollisimman hyvä elämänlaatu ja 
helpottaa loppuelämää 
 
 Palliatiivinen hoito on potilaan pidempiaikaista oireiden hoitoa, kun taas saattohoito ajoittuu 
lähemmäs kuolinhetkeä. 
 
Psyykkinen tila 
 
 Psyykkisen tilan lähtökohtana on potilaan, läheisten ja hoitoon osallistyvien yhteinen tietoisuus 
lähestyvästä kuolemasta 
 
 Potilaalle tarjotaan psykososiaalista, henkistä ja hengellistä tukea 
 
 Potilaalla on oikeus surra, suru tulee erottaa masennuksesta 
 
 Potilaan pelkoa ja ahdistusta voidaan lievittää hyvällä hoivalla, keskustelulla ja lääkehoidolla 
 
 
Potilaan ahdistus on luonnollinen reaktio, mutta se voi olla merkki 
 Aiemmasta tai piilevästä häiriöstä 
 Alihoidetusta muusta oireesta kuten kipu 
 Hypoksia eli happivajaus 
 Alkava delirium 
 Lääkkeisiin liittyvä oireilu 
 
 
Kipu 
 
 Loppuvaiheen syöpäpotilaista 35-96 % kokee kipua 
 
 Läpilyöntikipua kokee 70-80 % potilaista 
 
 
Hyvään kivunhoitoon kuuluu säännöllinen 
 Kivun arviointi 
 Kivun seuranta 
 Kivun kirjaaminen 
  
  
49 
 
Kuvat ja piirrokset ©Ira P.  
Suun alueen kiputiloja voidaan helpottaa 
 Kylmillä juomilla 
 Jääpalojen imeskelyllä 
 Paikallisantisepteillä 
 Limakalvoja suojaavalla geeleillä 
 Morfiinisuuvedellä 
 
Hengenahdistus 
 
 Liittyy pitkälle edenneeseen tautiin ja siitä kärsii suurin osa potilaista 
 
Syitä voivat olla 
 Hengitys obstruktio eli ahtautuminen (esim. COPD, ahtauttava tuumori) 
 Hengitystilavuuden pienentyminen (esim. pleuraneste, tuumorikompressio, askites) 
 Keuhkokudoksen ongelma (esim. sädereaktio, keuhkoödeema) 
 Verenkierron ongelma (esim. keuhkoveritulppa, sydämen vajaatoiminta) 
 Hengityslihasheikkous (esim. kakeksia, väsymysoireyhtymä) 
 Psyykkiset tekijät (esim. ahdistus) 
 Muut syyt (esim. anemia, asidoosi) 
 
 Hengenahdistus voidaan helpottaa opioideilla 
 
 Jos hengenahdistukseen ei liity happivajetta ei lisähapesta ole hyötyä 
 
 Lisähappi ja raitis ilma voivat kuitenkin hieman helpottaa potilaan oloa 
 
Raajaturvotukset 
 
 Esiintyy usein potilailla, joilla syöpätauti on edennyt 
 
 Syy on usein lymfavirran estyminen, matala albumiini tai laskimoperäinen turvotus 
 
 Hoidon tavoitteena on hyvä kivunhoito sekä ihon rasvaus 
 
 Laskimoperäisiä nestekertymiä voidaan hoitaa nesteenpoistolääkityksellä 
 
 Jos vaikutusta ei ole saavutettu 3-4 vrk kuluessa on hoito lopetettava 
 
Nielemisvaikeudet 
Liittyvät yleensä 
 Neurologisiin häiriöihin 
 Kakeksiaan 
 Limakalvovaurioihin suussa 
 Pään ja kaulan alueen kasvaimiin 
 Ruokatorven kasvaimiin 
 
 
 
 Syy tulee tutkia ja mahdollisuuksien mukana hoitaa 
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 Mikäli ravitsemus ja nesteiden saaminen, on riittämätöntä, voidaan potilaalle asentaa PEG 
 
 Saattohoitovaiheessa oleva ei yleensä hyödy lisäravinnosta tai nesteytyksestä 
 
 Kuolevista 80 % kärsii kakeksia-anoreksiasta = tahaton tai ravinnon vähyydestä johtuva laihtu-
minen 
 
 Loppuvaiheen syöpäpotilaalla ravitsemushoito ei paranna elämänlaatua eikä lisää elinaikaa 
 
 
Oireita voidaan lievittää 
 Hyvällä yleishoidolla 
 Syljen eritystä vähentävällä lääkityksellä 
 Kostuttamalla huulia ja suuta > helpottaa janontunnetta 
 
Pahoinvointi 
 
 Parantumattomista 60 % kokee pahoinvointia 
 
 Loppuvaiheessa 30 % oksentelee 
 
 
Pahoinvoinnin syitä voivat olla 
 Infektio 
 Mahaärsytys tai -haavauma 
 Ummetus 
 Hyperkalsemia eli kohonnut kalsium pitoisuus 
 Käytetyt lääkkeet 
 Runsas askites eli vatsaonteloon kertynyt neste 
 Ahdistuneisuus 
 Yskä ja limaisuus 
 Vaikea kipu 
 
 Pahoinvointia voidaan helpottaa hoitamalla sen syytä ja lääkitsemällä pahoinvointilääkkeillä 
 
 Potilasta tulee myös rahoittaa sekä informoida syistä 
 
Kuivuminen 
 
Kuivumisen syitä voivat olla 
 Oksentelu 
 Ripuli 
 Kuume 
 Käytetyt diureetit 
 Riittämätön nesteen saanti 
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 Oireita voidaan helpottaa nesteytyksellä 
 
 Mikäli syynä on nesteen siirtyminen intersititiaali- eli soluvälitilaan ei nesteytyksestä ole hyötyä 
 Suun kuivuuden tunne voi johtua syljen erittymisen vähentymisestä johtuen tavallisimmin lääk-
keistä 
 Parenteraalinen nesteytys ei vähennä janontunnetta 
 
Hoidossa voidaan käyttää syljen stimulointia 
 Purukumilla (xylitol) 
 Pilokarpiinitableteilla 
 Tekosylkeä käyttämällä 
 
Ummetus 
 
 Noin puolella potilaista palliatiivisessa hoidossa on ummetusta, johon kuuluu kovettunut ulos-
temassa ja ulostamisvaikeutta 
 
 Suositeltavaa on käyttää potilaalla pehmittävää ja suolta stimuloivaa laksatiivia yhdessä 
 
 Ripulin esiintymien on harvinaisempaan ja liittyy yleensä ummetuslääkkeisiin 
 
 Kuoleva voi kärsiä myös virtsaummesta, jonka syy voi olla opioidit tai antikolinergiset lääkkeet 
 
 Potilaan virtsaumpea tulee seurata ja tarvittaessa katetroida 
 
Iho ja haavat 
 
 Osalla potilaista vesipesu voi aiheuttaa kutinaa > vähennetään vesipesuja 
 
  ihon säännöllinen rasvaus 
 
 Tarvittaessa voidaan käyttää lääkehoitoa 
 
Tyypillisimmät haavat liittyvät 
 Etäpesäkkeisiin 
 Painehaavaumiin 
 Trauman jälkeisiin haavoihin (esim. kaatuminen, ihon repeäminen) 
 
 Kuolevalla pahanlaatuiset haavat eivät yleensä parane 
 
 
Haavoihin liittyy usein 
 Kipua 
 hoitona lääkitys, paikallisgeelit  
 
 Pahaa hajua, joka johtuu usein nekroottisista muutoksista haavalla 
 hoitona antibiootit 
  paikallisesti aktiivihiilisidokset, hopeasidokset 
 hunaja- ja pihkavoiteet 
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 eritettä imevät sidokset, joiden ulompaan kerrokseen lisätty piparminttuöljyä 
tai hajustettua talkkia 
 
 Hoitohuoneen hajua voidaan peittää 
 Jauhetulla kahvilla 
 Tervalla 
 Aromaattisilla öljyillä 
 
 Kutinaa 
 Lääkitys, paikallishoito 
 
 Verenvuotoa 
  hoitona traneksaamihappo -lääkehoito 
 ihomestaasille pakallisesti traneksaamihappoa tai adrenaliinia keittosuolataitok-
siin 
  paikallisesti kylmähoidolla 
 
 Ulkonäköhaittoja 
 
Delirium 
 
 Tarkoitetaan orgaanisen sekavuustilan aiheuttamaa aivotoiminnon häiriötä 
 
Ilmenee 
 Tietoisuuden heikkenemisenä ja tarkkaavuushäiriönä 
 Ajattelun ja muistin häiriönä 
 Psykomotorisena ja emotionaalisina muutoksina 
 Uni-valverytmin muutoksina 
 
 
 Pitkälle edenneessä vaiheessa deliriumista kärsii 26-44 % ja loppuvaiheessa 88 % potilaista 
 
 Potilas tarvitsee rauhallisen, turvallisen sekä valvotun ympäristön 
 
 
Oireita voidaan lievittää 
 Lääkityksellä 
 Rauhoittamalla ympäristö ja olemalla läsnä (ensisijainen hoitomuoto) 
 
  
53 
 
Kuvat ja piirrokset ©Ira P.  
TÄYDENNYSOSIO 
 
 
 
Tähän osioon on kerätty pään ja kaulan alueen syöpäpotilaan hoitotyötä täy-
dentävää tietoa, joka toivottavasti auttaa hoitajaa laajentamaan sekä sy-
ventämään syöpäpotilaan hoitoon liittyvää tietoutta ja hyödyntämään sitä 
omassa työssään ja päätöksenteossa. 
 
 
 
 
 
  
54 
 
Kuvat ja piirrokset ©Ira P.  
Syöpäpotilaan hoitotyö 
 
 Osa syy suomalaisten sairastumiseen syöpään on ikääntyminen sekä elintavat 
 
  Suusyövistä 75 % voitaisiin ehkäistä tupakoimattomuudella, alkoholin käytön vähentämisellä 
sekä terveellisimmillä ravintotottumuksilla 
 
 Mitä varhaisemmassa vaiheessa potilaan syöpätauti tunnistetaan ja hoidetaan, sitä paremmat 
mahdollisuudet potilaalla on toipua ja kuntoutua 
 
  Hoitotulosten parantamisessa keskeisessä asemassa ovatkin terveyskeskus- ja hammaslääkärit 
 
 Pään ja kaulan alueen syövän toteaminen perustuu kudosnäytteisiin ja siinä nähtäviin solumuu-
toksiin, jotka varmistavat diagnoosin 
 
 Näytteiden oton lisäksi potilaille tehdään tutkimuksia syövän levinneisyyden selvittämiseksi 
 
 Ennen hoitojen aloittamista potilaalle tarjotaan sekä suullisesti että kirjallisesti tietoa liittyen 
tuleviin tutkimuksiin, hoitoihin ja kuntoutumiseen 
 
  Annettu hoito pohjautuu kansallisiin suosituksiin, joita sovelletaan yksilöllisesti potilaaseen 
 
 Useimmiten ohjaus on tiedon välittämistä potilaalle, jonka hyödyllisyyttä potilas arvioi omasta 
tilanteesta käsin 
 
  Ohjauksen merkitys on korostunut hoitoaikojen lyhentyessä. Potilaan voimavarat vaikuttavat 
hoitoon ja kuntoutumiseen sekä koettuun elämänlaatuun 
 
 Potilaan masennus, muut mielenterveysongelmat, yksin eläminen, tupakointi sekä päihteiden 
käyttö tulisi huomioida jo hoidon alkuvaiheessa ja järjestää potilaalle tarvittava tukea 
 
 
Diagnoosi 
 
Tumor Colli Kaulan kasvain 
Tumor glandulae parotis  Korvasylkirauhasen kasvain 
Tumor glandulae submandibularis Leuanalussylkirauhasen kasvain 
Tumor laryngis Kurkunpään kasvain 
Tumor pilicae vocalis  Äänihuulikasvain 
Tumor thyroid Kilpirauhasen kasvain 
Paresis nervi facialis  Kasvohermohalvaus 
Haemorraghia postoperative Leikkauksen jälkeinen vuoto 
Infectio postoperative Leikkauksen jälkeinen infektio 
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Suusyövän levinneisyys (kasvainten TNM -luokitus) 
! toimii esimerkkinä levinneisyyden luokittelusta, TNM luokittelu vaihtelee kasvaintyyppien mukaan ja niihin voi 
tutusta esimerkiksi Terkon verkkosivuilla 
 
Primaarikasvain (T-luokka) 
T     primaarituumori 
Tis  carsinoma in situ 
T0   ei merkkejä primaarituumorista 
T1   tuumorin koko suurimmillaan 2 cm tai vähemmän 
T2   tuumorin koko yli 2 cm mutta ei suurimmillaan yli 4 cm 
T3   tuumorin koko suurimmillaan yli 4 cm 
T4   tuumori, joka jatkuu luuhun, lihaksen, ihoon, mahaportin soppeen, kaulaan jne.  
Alueelliset imusolmukkeet (N-luokka) 
N    paikalliset imusolmukkeet 
NX  paikallisia imusolmukkeita ei voida arvioida 
NO  paikallisia imusolmuke-etäpesäkkeitä ei ole 
N1   etäpesäke yksittäisessä samanpuoleisessa imusolmukkeessa, suurimmillaan 3 cm tai vähemmän 
N2   etäpesäke yksittäisessä samanpuoleisessa imusolmukkeessa, kooltaan suurempi kuin 3 cm mutta suu-
rimmillaan ei yli  
        6 cm, tai useammassa samanpuoleisissa imusolmukkeissa, suurimmillaan ei yli 6 cm, tai molemmin-
puolisissa tai  
        Vastakkaisissa imusolmukkeissa, joista yksikään ei suurimmillaan ole yli 6 cm 
N2a  etäpesäke yksittäisessä samanpuoleisessa imusolmukkeessa, kooltaan yli 3 cm  mutta suurimmillaan 
ei yli 6 cm 
N2b  etäpesäke useammassa samanpuoleisessa imusolmukkeessa, suurimmillaan yksikään ei yli 6 cm 
N2c  etäpesäke molemminpuolisissa tai vastapuolien imusolmukkeissa, suurimmillaan yksikään ei yli 6 cm 
N3   etäpesäke imusolmukkeessa kooltaan suurimmillaan yli 6 cm 
 
Etäpesäkkeet kauempana (M-luokka) 
M    kaukana sijaitsevat etäpesäkkeet 
M0  ei merkkejä kaukana sijaitsevista etäpesäkkeistä 
M1  merkkejä kaukana sijaitsevasta etäpesäkkeistä 
MX  vähimmäisvaatimukset kaukana sijaitsevien etäpesäkkeiden arvioinnista eivät täyty 
 
Toimenpiteitä 
 
Extirpatio tumor colli Kaulan kasvaimen poisto 
Dissectio colli radicalis Kaulan imusolmukkeiden poisto kokonaan 
Dissectio colli modifiata Kaulan imusolmukkeiden säästävä poisto 
Parotidectomia Korvasylkirauhasen kasvaimen poisto 
Parotidectomia totalis Korvasylkirauhasen poisto kokonaan 
Parotidectomia superficialis Korvasylkirauhasen pintalohkon poisto 
Extirpatio glandulae submandibularis Leuanalussylkirauhasen poisto 
Epifaryngoscopia Nenänielun tähystys 
Esophagosskopia Ruokatorven tähystys 
Hypopharyngoscopia Alanielun tähystys 
Broncosscopia Keuhkoputken tähystys 
Microlaryngoskopia Kurkunpään tähystys 
Trachestomia Henkitorviavanteen teko 
Perkutaaninen endoskooppinen gastrooma vatsanpeitteiden läpi asetettu ravintoletku 
Totaali laryngektomia koko kurkunpään poisto 
Tonsillectomia Nielurisojen poisto 
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Hoitosunnitelman chek -lista 
 
 
Perustauti minkä vuoksi potilas tullut hoitoon 
OPER tehdyt toimenpiteet 
Trakeakanyyli Koko + pvä, sisäosat  
kuffillinen + täyttö, kuffiton 
fenestroitu, fenestroimaton 
imut, puhdistus, nauhojen vaihto: pvä 
stooma-aukon puhdistus + ihon kunto 
Tuubi koko  
käyttääkö vain/osanaikaa liimapohjaa 
stooma-aukon puhdistus + ihon kunto 
Puheproteesi Nimi 
puhdistus 
PEG -letku Lähtöpituus 
1. vaiheen ja 2. vaiheen löysytys 
PEG:n juuren puhdistus + ihon kunto 
Ballonki + täyttö 
NML asetettu syvyys 
teipin vaihto: pvä 
ihon kunto 
Haavat Mikä + missä 
Hakasten, tikkien, lastojen: poisto pvä 
Hoito + pvä 
Dreenit: mistä, milloin voi poistaa 
Tavoite 
Hengitys Lisähappi: määrä 
Pulloon puhallus / trakeapuhallus   
Hygienia Suihkussa käynti: pvä 
Suun hoito 
Vatsan toiminta, virtsaus 
Ravitsemus Saako ottaa suun kautta ja mitä 
Suunniteltu ravitsemushoito: määrä, nopeus 
Ravitsemusterapeutin kons. 
Puheterapeutin kons. (nieleminen) 
Mobilisointi Liikkumisen rajoitteet 
Asentorajoitteet 
Apuvälineet 
Fysioterapeutin kons.  
Seurataan Kipu 
Hengitys: Sp02, frekvenssi 
RR + p 
VS 
Dreenieritys 
MUUT Esim. sosiaalityöntekijälle ilmoitettu potilaasta 
Hoitotyön yhteenveto: aloitus pvä 
Tausta Merkittävät perussairaudet, muu oleellinen tieto 
Hoitotyön mittarit Kipu, NRS (vajaaravitsemusriski), Braden (paine-
haavariski), IKINÄ (kaatumisriski) 
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Potilaan kuntoutuminen ja tukeminen 
 
 Syöpään sairastuminen vaikuttaa kokonaisvaltaisesti potilaan elämään 
 
  Hoitajan tulee kohdata potilas yksilöllisesti huomioiden potilaan tarpeet ja toiveet 
 
  Potilasta voidaan tukea hoidon aikana eri tavoin 
 
 Monipuolisesti annettu informaatio lisää potilaan tietämystä, muistia, oireiden hallintaa, tyyty-
väisyyttä parantaen potilaan tilaa 
 
 Potilaalle annettavan materiaalin tulee olla selkeää ja potilaan ymmärrettävissä 
 
 Hoidon eri vaiheissa informaation tulisi keskittyä sairauskohtaiseen tietoon, hoitoon ja haitta-
vaikutuksiin 
 
 Syöpäpotilaan tukeminen perustuu moniammatilliseen yhteistyöhön, johon lääkärin ja hoitajien 
lisäksi kuuluvat esimerkiksi fysioterapeutti, puheterapeutti, ravitsemusterapeutti sekä sosiaali-
työntekijä, joka auttaa järjestämään tarvittavat tukipalvelut sekä avustaa potilasta taloudelli-
sissa asioissa 
 
 Potilaan kuntoutuksella pyritään parantamaan potilaan toimintakykyä ja vähentämään taudista 
sekä hoidosta aiheutuvia haittoja yhdessä potilaan kokeman elämänlaadun kanssa 
 
 Elämänlaadun voidaan odottaa palautuvan lähes entiselle tasolle noin 1-3 vuoden kuluttua 
 
 Korva-, nenä- ja kurkkutautien osasto K6:lla on käytössään oma fysioterapeutti, joka tekee 
pään ja kaulan sekä kilpirauhassyöpäpotilaille leikkausten jälkeen arvion potilaan alentuneesta 
toimintakyvystä yläraajan, kaulan tai suun osalta. Alentuneella toimintakyky voi olla este pa-
luulle sen hetkiseen työhön  
 
 
Syöpäpotilaan tuen muodot ja toteuttaminen voidaan jakaa neljään alueeseen.  
 
 Tiedollisella tukemisella tarkoitetaan riittävän tiedon antamista potilaalle sairaudesta, hoi-
dosta, sen mahdollisista haittavaikutuksista, niiden hoidosta ja ehkäisystä sekä hoidon kompli-
kaatioista ja lääkehoidosta 
 
 Lisäksi potilasta ohjataan taloudellisten tukimahdollisuuksien ja sosiaaliturvan selvittämisessä 
 
 Emotionaalisella tuella tarkoitetaan empatiaa, turvallisen ja luottamuksellisen hoitosuhteen 
luomista, keskustelua ja kuuntelua, tukemista ja kannustamista sekä hengellisen tuen mahdol-
lisuutta sairaalapapin tai muun potilaan vakaumuksen mukaisesti 
 
  Tarvittaessa voidaan tehdä psykiatrinen konsultaatio ja siihen liittyvän lääkehoidon toteutta-
minen 
 
 Psykososiaalinen tukeminen tarkoittaa potilaan voimavarojen, mahdollisimman normaalin elä-
män ja sosiaalisten suhteiden tukemista, läheisten huomioimista ja kannustamista osallistu-
maan hoitoon sekä potilaan tukemista sopeutumisvalmennuksiin ja tukihenkilön käyttöön  
 
 Käytännön tukemiseen kuuluvat esimerkiksi tiedon antaminen sosiaaliturvaan liittyvissä asi-
oissa, tiedon ja ohjauksen antamista liittyen hoito- ja apuvälineisiin, lääkehoidon- ja muun hoi-
don käytännön toteuttaminen kotona sekä kuntoutuminen ja töihin paluu 
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Kivun hoitotyö 
 
 Kansainvälinen kivuntutkimusyhdistys IASP (International Association for the Study of Pain) 
määrittelee kivun epämiellyttäviksi aisti- ja tunnekokemukseksi, joka liittyy mahdolliseen tai 
tapahtuneeseen kudosvaurioon tai jota kuvataan kudosvaurion käsittein 
 
 Kivun tuntemus riippuu tilanteesta, jossa se koetaan. Fysiologisilla mittauksilla saadaan vain 
vähän tietoa kivun kokemisesta ja kipu kokemuksena voi olla vaikea välittää toiselle henkilölle 
 
 Potilaan kipu on todellista riippumatta sen etiologiasta tai patofysiologiasta 
 
 Noin neljänneksellä potilaista kipu on syövän ensimmäinen oire ja puolet potilaista kokee kipua 
jossain vaihetta sairautensa aikana. Noin kolmannes potilaista kärsii kivuista sairauden alkuvai-
heessa, mutta loppuvaiheessa kipuja on suurimmalla osalla 
 
  Syöpäpotilaan kipu on sekä kroonista että akuuttia ja monilla potilailla nämä esiintyvät saman-
aikaisesti 
 
 Syöpäkivuista 75 % on peräisin taudista ja noin 15 % hoidoista sekä niihin liittyvistä komplikaati-
oista ja loput 10 % ovat muista tekijöistä johtuvia 
 
  Syöpä voi aiheuttaa potilaalle kipuaja, joita ei aina pystytä poistamaan ja silloin potilaan ki-
pua hoidetaan oireenmukaisesti 
 
 Kivun hyvä hoito perustuu hyvään hoitosuhteeseen ja se sisältää empaattisen ja kuuntelevan 
suhtautumisen potilaaseen 
 
 Lääkäri vastaa potilaan kivunhoidosta, mutta (sairaan)hoitajalla on rooli kivunhoidon toteutta-
misella. Lääkehoitoa toteutetaan suunnitelmallisesti, perustuen potilaan tarpeisiin ja noudat-
taen annettuja lääkemääräyksiä 
 
 
Kivun arviointi 
 
 Hyvän kivunhoidon perusedellytys on kivun säännöllinen arviointi ja kirjaaminen 
 
 Lääkkeellisen hoidon lisäksi lääkkeettömät hoidot kuuluvat osaksi kivun hoitoa 
 
 Kivunhoidon ensimmäinen tavoite on tarjota potilaalle kivuton yöuni sekä mahdollisimman 
lievä lepokipu 
 
 Lepokipu on yleensä lievempää kuin liikkeeseen ja yskimiseen liittyvä kipu 
 
 Haasteellisinta on lievittää liikkeeseen ja rasitukseen liittyvää kipua 
 
 Kaikki potilaat eivät pyydä oma-aloitteisesti apua eivätkä kerro kivusta tai lääkehoidon haitta-
vaikutuksista 
 
 Tästä syystä potilaan kipua ja lääkityksen haittavaikutuksia tulee seurata aktiivisesti 
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WHO:n kivunhoidon portaat 
 
  
          Kova kipu 
 
                           Keskivahva kipu 
                    
           Keskivahva kipu 
  
      Lievä kipu 
 
 
 
Kivun lääkkeellinen hoito 
 
 Potilaan kipulääkitys suunnitellaan yksilöllisesti potilaan kokemien kipuongelmien, muiden sai-
rauksien ja niiden riskitekijöiden sekä potilaan psykososiaalisen tilanteen mukaan 
 
 Kivun hoitoon voidaan kipulääkkeiden lisäksi käyttää spesifisiä lisälääkkeitä, joiden tarkoitus on 
tehostaa kivun lievittävää vaikutusta tai vähentää kipulääkkeiden haittavaikutuksia 
 
 Invasiivisten kivunhoitomenetelmien, kuten kipupumppu, vaihtoehtona voidaan potilaalla käyt-
tää pitkävaikutteista oxycontinia, morfiinia tai metadonia suun kautta otettuna sekä iholle lai-
tettavaa Fentanyl laastaria  
 
 Kipu voi lisätä potilaan masennusta, jolloin masennuksen hyvä hoito on keskeistä 
 
Kivun lääkkeetön hoito 
 
 Lääkkeettömästi potilaan kipua voidaan hoitaa esimerkiksi fysikaalisilla hoidoilla kuten hieron-
nalla, akupunktiolla, kylmä- ja lämpöhoidolla sekä erilaisilla asento- ja liikehoidoilla 
 
 Kivunhallinta menetelmiin kuuluvat myös erilaiset rentoutumisharjoitukset, kuten musiikki, 
huomion suuntaaminen pois kivusta, mielikuvitusharjoitteet sekä kofeiini 
 
 Erilaisten hoitomuotojen käytöstä on tarpeen keskustella lääkärin kanssa. Hoitajan on kuiten-
kin hyvä olla tietoinen näistä muista kivunhallintamenetelmistä, osatakseen suositella niitä po-
tilaille, jotka saattavat hyötyä kyseisistä menetelmistä. 
  
Lisälääkkeitä: 
prednisoloni 
haloperidoli 
amitriptyliine 
gabapentiini 
 
kodeiini, tramadoli 
bubrenorfiini 
morfiini, oksikodoni, metadoni, fen-
tanyyli 
NSAID esim. ibuprofeiini, 
 Naprokseeni, Diklofenaakkeli 
 
parasetamoli 
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Kipumittarit 
 
VAS (Visual Analoque Scale) eli visuaalinen analoginen kipumittari    
Kivuton ------------------------------------------------------------------------------------------- Sietämätön kipu 
100 mm pitkä horisontaalinen jana, jonka toinen pää tarkoittaa kivuttomuutta ja toinen pää sietämä-
töntä kipua. 
 
NRS (Numeric Rating Scale) eli numeerinen kipumittari  
         Kivuton      Sietämätön kipu 
 
             0       1         2        3       4       5        6       7       8      9      10 
11-portainen asteikko, jossa numero nolla tarkoittaa kivuttomuutta ja 10 sietämätöntä kipua 
 
VDS (Verbal Descriptor Scale) eli sanallinen kipumittari 
 EI KIPUA   –   LIEVÄ KIPU   –   KOHTALAINEN KIPU   –   VOIMAKAS KIPU  –   SIETÄMÄTÖN KIPU 
 
FPS (Faces Pain Scale) eli kasvokipumittari 
 
 
 
 
Kommunikoimaan kykenemätön potilas 
Kasvojen ilmeet: jännittynyt, pelokas, surullinen, otsa rypyssä, irvistys, tiukasti suljetut/avoimet 
silmät, silmien räpyttely, yhteen purrut hampaat, otsavako, suu tiukasti kiinni 
Ääntely: valitus, voihkinta, huokailu, huutaminen, huudahtelu, ärähtely, äänekäs hengitys 
Kehon kieli: hermostuneisuus, levoton liikehdintä, jäykkyys, jännittyneisyys, kipualueen varjelu, 
huojuminen/heijaaminen, liikkumisen vähentyminen 
Persoonallisuuden muutokset: aggressiivisuus, riidanhaluisuus, vaativuus, sosiaalisten kontaktien 
välttely, häiritseminen, vetäytyminen, loukkaava käytös 
Muutokset päivittäisissä toiminnoissa: ruokailusta kieltäytyminen, muutokset ruokahalussa, lisäänty-
nyt levon tarve, lisääntynyt vaeltelu 
Muutokset henkisissä toiminnoissa: sekavuus, ärtyvyys, itkuherkkyys, ahdistuneisuus, tuskaisuus, uu-
pumus 
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Kirurgisesti hoidetun potilaan hoitotyö 
 
Valittaessa potilaalle sopivinta kudospuutoksen korjausmenetelmää valintaan vaikuttaa  
 Taudin ennuste 
 Potilaan toimintakyky 
 Potilaan perussairaudet 
 Puutosalueen laajuus ja toiminta 
 Kielekkeen varren pituus 
 Kudosmassa sopivuus ja sen sisältämät tarvittavat kudokset 
 Verisuonet 
 Potilaan ravitsemustila 
 
 
 Tämän lisäksi esimerkiksi leukaluiden korjauksiin voidaan käyttää siihen tarkoitukseen valmis-
tettuja levyjä 
 
 Haittaavia arpia ja kasvojen ihosta poikkeavien siirteiden käyttöä ei kuitenkaan voida välttää.  
 
 Nervus facialiksen eli kasvohermon uhraamisen seurauksena potilaan kasvonpuolisko tai sen osa 
halvaantuu. Vauriota voidaan pyrkiä korjaamaan hermosiirteellä tai haittaa voidaan yrittää vä-
hentää kirurgisesti esimerkiksi temporaali eli ohimolihaksesta ja faskiasta eli lihaskalvosta teh-
dyllä kielekkeellä suupieleen ja asettamalla kultapunnus yläluomeen tai ompelemalla luomi-
rako asteittain umpeen 
 
 Suun alueen kasvainten poistoon saattaa liittyä arpikudosmuodostusta leikkausalueelle, joka 
saattaa aiheuttaa suun avautumisen rajoitteita 
 
  Tämä hankaloittaa potilaan suun hoitoa, syömistä ja joskus puheen tuottoa 
 
 Tällä on vaikutusta myös potilaan myöhemmässä vaiheessa kokemaan elämänlaatuun 
 
 Suun alueen kuntoutukseen osallistuvat sekä fysioterapeutti että puheterapeutti 
 
 Mikovaskulaari siirreleikkaukset ovat vaativia toimenpiteitä, johon osallistuu korva-, nenä- ja 
kurkkutautien kirurgi, plastiikkakirurgi, leuka- tai suukirurgi ja tarvittaessa gastroentelogiki-
rurgi 
 
  Näiden leikkausten jälkeen potilas tarvitsee ensimmäiset päivät hoitoa tehohoitoyksikössä.  
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Rekostruktiiviset tikapuut 
 
 
Sopivimman menetelmän valintaprosessia kutustaan 
Rekonstruktiivisiksi tikapuiksi eli jos yksinkertaisin  
menetelmä ei sovellu, harkitaan seuraavaksi helpointa.  
 
 
 
 
 
 
Kauladissektio 
 
Kauladissektion systemaatti-
nen luokittelu 
 
Radikaali kauladissektio Poistetaan imusolmuketasojen I-V lisäksi XI aivohermo, päännyökkääjäli-
has ja syvä kaulalaskimo 
Modifioitu radikaali kauladissektio Poistetaan imusolmuketasot I-V, säästetään vähintään yksi radikaalissa 
kauladissektiossa poistettava ei-lymfaattinen rakenne 
Laajennettu kauladissektio Poistetaan radikaalin kauladissektion lisäksi jokin ylimääräinen ei-lym-
faattinen rakenne 
Selektiivinen kauladissektio Säästetään ei-lymfaattiset rakenteet sekä yksi tai useampia radikaalissa 
kauladissektiossa poistettavia imusolmuketasoja  
 
 Imusolmukkeiden poistoon voi liittyä lisähermon (nervus accessoriuksen) katkaisu tai venytty-
minen. Lisähermo hermottaa potilaan päänkiertäjälihasta (m. sternocleidomastoideus) sekä 
epäkäslihasta (m. trapezius). Sillä on vaikutusta myös nielemiseen 
 
 Imusolmukkeiden poisto saattaa johtaa myös väliaikaiseen tai pysyvään hartiarenkaan toiminta-
häiriöön 
 
 Rajoittaa leikatun puolen yläraajan käyttöä 
 Muuttaa lapaluun asentoa 
 Muuttaa humeroskapulaarista rytmiä (olkaluun ja lapaluun liike) 
 
 Kaulalle jää leikkausarpi, joka aiheuttaa arven muodostumisen jälkeen esimerkiksi pään kään-
nön rajoitetta 
 
 Potilaille aloitetaan sovitun käytännön mukaan fysioterapia jo osastolla 
 Fysioterapeutti ohjaa arven venyttelyä ja kuntoutuminen jatkuu osastohoidon jälkeen 
 Kuntoutusta kontrolloidaan toimintakyvyn haitan poistumiseen asti tai katsotaan ettei fysiote-
rapeutin ohjausta enää tarvita 
  
Vapaa mikrovas-
kulaari kieleke 
Varrellinen kie-
leke 
Paikallinen kie-
leke 
Ihosiirot 
Suora sulku 
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Mikrovaskulaari siirre 
 
 Mikrovaskulaari kieleke on kehosta irrotettu ja uuteen paikkaan siirretty laaja, verisuonitettu 
iho-, rasvakudos-, faskia-, lihas-, luu- tai hermosiirre tai näiden yhdistelmä 
 
 Kielekkeen valtimo ja laskimo liitetään leikattavan alueen verisuoniin ja joskus voidaan liittää 
myös motorinen hermo tai tuntohermo 
 
 Mikrovaskulaari siirteitä käytetään, kun tarvitaan kudoksia, joissa on oma verenkierto tai iho-
siirre ei mahdollista haluttua kosmeettista tulosta 
 
 Pään ja kaulan alueen mikrovaskulaari leikkauksiin liittyy kuffillisen trakeostomiakanyylin laitto 
potilaalle leikkauksen yhteydessä. Kanyyli voidaan vaihtaa noin 5-7 vuorokauden kuluttua, ellei 
siitä ole päästy eroon ennen sitä 
 
 Leikannut kirurgi määrää siirrepotilaalle antikoagulantti- eli verenohennushoidoksi esimerkiksi 
Klexanen, Fragminin tai Innohep valmisteen. Lääkkeen annostus ja kesto määritellään yksilölli-
sesti 
 
 Antibiootti menee vähintään kolme vuorokautta leikkauksen jälkeen 
 
 Kipulääkityksessä ei saa käyttää NSAID lääkkeitä neljään viikkoon leikkauksen jälkeen, ettei 
vuotoriski kasva 
 
 Kielekkeiden vuoto ja muut ongelmatilanteet vaativat usein uusintaleikkauksen.  
 
Siirteet 
 
Iho ja subkutaanikerroksen kielekkeet 
 Kyynärvarsikieleke (radial foerarm flap, RFA) 
 Tunnetuin ja käytetyin kieleke. Se on ohut, joustava ja siinä on pitkä suonivarsi  
 Näkyvän ottokohta joudutaan sulkemaan ihosiirteellä 
 
 Anterolateraalinen reisikieleke (anterolateral thigh flap, ALT) 
 On kyynärvarisikielekkeen ohella yleisimmin käytetty kieleke  
 Tarvittaessa pinta-alaltaan suuri  
 Mukaan voidaan ottaa ihoa, rasvakudosta, lihaskalvoa, lihasta sekä sensorinen tai motorinen 
hermo 
 Yleensä suljettavissa suoralla sululla 
 
 Olkavarsikieleke (lateral arm flap) 
 Skapulaarikieleke (selästä) 
 Ohimolihaskieleke (m. temporalis) 
 
 
Lihaskielekkeet 
 Latissimus dorsi (leveä selkälihas) 
 Pectoralis major (iso rintalihas) 
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Luukielekkeet 
 Pohjeluu, suoliluu, lapaluu 
 Ylä- ja alaleuan rekonstruktiot 
 Voidaan ottaa verisuonitettua luuta, ihoa, lihasta ja niiden yhdistelmiä 
 
 
 
Siirteiden ja kielekkeiden seuranta 
 
 
 Kielekkeiden, etenkin mikrovaskulaari siirteiden arvioinnin ja hoidon tavoitteena on kudos-
perfuusiohäiriöiden sekä vuoto- ja verenkiertoon liittyvien ongelmien mahdollisimman varhai-
nen havaitseminen sekä infektioiden ehkäisy 
 
 Kudosperfuusiota eli kudoksen riittävää verenkiertoa pyritään turvaamaan potilaan riittävällä 
nesteensaannilla sekä verenpainetasolla 
 
 Vasokontriota eli verisuonten supistumista voidaan ehkäistä hyvällä kivunhoidolla sekä jännitty-
neisyyden vähentämisellä 
 
 Ihokielekkeiden sidos voidaan vaihtaa ensimmäisenä postoperatiivisen päivänä 
 
 Lihas-ihosiirrekielekkeiden toisena postoperatiivisena päivänä 
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Haavan hoitotyö 
 
 
 Haavalla tarkoitetaan eheän ihon tai sen alaisen kudoksen rikkoutumista sekä lihas-, luu ja her-
mokudoksen puutoksia tai irtoamista toisistaan 
 
 Haavan synnyttää joko ulkoinen tekijä tai sisäinen tekijä eli sairaus 
 
 Haavan paranemiseen vaikuttavat haavassa ja sen ympäröivässä kudoksessa vallitsevat olosuh-
teet, joihin vaikuttavat sekä sisäiset että ulkoiset tekijät 
 
 Haavan katsotaan parantuneeksi siinä vaiheessa, kun sen pintaa peittää epiteelisolukko 
 
 Haavan paranemisprosessiin kuuluvat inflammaatio- eli tulehdusreaktiovaihe, proliferaatio- eli 
korjausvaihe sekä mauturaatio- eli muokkausvaihe  
 
 
 
TIME -malli 
 
 
Mukaillen Castrén&Dunder&Hietanen 2016: Avoimen haavan paikallishoito 
 Arviointi Tavoite Menetelmät 
T Väriluokitus: vaaleanpuneinen, punainen, keltainen, 
musta 
Syvyys: onkalo, taskut, luu, jänne 
Haavapohjan vitaliteetti 
Haavapohjan valmistelu 
Vitaali kudos 
Verekäs pohja 
Haavapohjan pesu ja puhdistus: mm. suihku-
tus, mekaaninen, entysymaattinen, autolyyt-
tinen 
I Infektion merkit: 
Haju, kuumotus, turvotus, punoitus, kipu 
Infektion hallinta 
Bakteerikuorman hal-
linta 
Tehostettu päivittäinen seuranta, kunnes ti-
lanne rauhoittunut. 
Poistetaan kuollut ja huono kudos 
Kemiallinen puhdistus 
Antibakteerinen paikallishoito tarvittaessa 
M Haavapinnan kosteus tai kuivuus 
Erityksen määrä: kuiva, kostea, märkä, imukyky 
täyttynyt, vuotava 
Erityksen laatu: haju, väri, kirkas, samea 
Erityksen hallinta 
Haavapohjan kosteusta-
sapainon hallinta 
Haavasidoksen valinta haavapohjan ominai-
suuksien ja erityksen mukaan.  
E Reunojen maseraatio tai kuivuus 
Reunojen ja haavojen kunto 
Reunan malli: laakea, vallimainen, taskumainen 
Epitelisaation tukemi-
nen (erityksen hallinta, 
haavapohjan hallinta, 
infektion hallinta) 
Arvioi haavan pohja uudelleen, jos haavan 
paraneminen ei ole edistynyt 
Mieti muita hoitovaihtoehtoja (esim. ihon 
siirteet) 
Onko diagnoosi oikea? 
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Haavahuuhteet 
 
Fysiologinen keittosuola tai Ringer 
 
 Käytetään pääsääntöisesti, kun haava on alle 24 tuntia vanha tai juomakelpoista vettä ei ole 
saatavilla 
 
 
 
Haavanpuhdistuspyyhkeet 
 
 Voidaan käyttää kuuriluontoisesti haavatuotteiden kanssa, eivätkä ne ole haitallisia terveille 
soluille 
 Voidaan korvata vesipesu, silloin kun potilaan terveydentila ei salli liikkumista tai pesuolosuh-
teet ovat puutteelliset.  Haavanpesupyyhkeet ovat kostutettuja ja saippuattomia 
 Erikoishaavanpesupyyhkeet sisältävät aktiivista ainetta, joka vähentää tehokkaasti mikrobikan-
taa ja hajottaa biofilmiä. (sama vaikutus käytettäessä haavanhuuhtelunestettä) 
 
 
 
Haavanhuuhtelunesteet 
 
 Voidaan käyttää kuuriluontoisesti haavatuotteiden kanssa, eivätkä ne ole haitallisia terveille 
soluille  
 Laitetaan haavalle vesipesun jälkeen ja annetaan vaikuttaa käyttöohjeen mukaan. Nestettä ei 
huuhdella pois 
 Ei tule käyttää samanaikaisesti muiden antiseptisten aineiden kanssa, esim. vetyperoksidiliuos 
 
 
 
Vetyperoksiidiliuos 
 
 Pitkäaikaisessa käytössä on haitallinen terveille soluille 
 1-3 % on käytetty tavallisesti puhdistamaan likaa, karstaa, kuivunutta verta sekä infektoitu-
nutta eritettä haavasta. Soveltuu hyvin lyhytaikaiseen käyttöön erityisesti traumaattisen haa-
van ensihoidossa. Vetyperoksidiliuos tyrehdyttää myös tihkuvuodon.  
 Liuos kaadetaan suoraan haavalle ja annetaan vaikuttaa niin kauan, kunnes aine kuplii. Haava 
huudellaan vielä vedellä, ellei käyttötarkoitus ole tihkuvuodon tyrehdyttäminen.  
 Vetyperoksidiliuos saattaa heikentää joidenkin haavanhoitotuotteiden vaikutusta 
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Haavan puhdistus 
 
 
Mekaaninen 
 
 Suoritetaan kauhalla, kyretillä, sondilla (koetin), anatomisilla atuloilla, kertakäyttöveitsellä tai 
saksilla 
 
 
Autolyyttinen 
 
 Tarkoitetaan elimistön omaa puolustusjärjestelmää, jonka avulla eri entsyymit ja makrofagit 
halottavat kuollutta kudosta 
  Voidaan tehostaa oikein valituilla haavasidoksilla ja luomalla haavapohjaan sopivan kostea pa-
ranemisympäristö 
 Vaatii haavan hyvän verenkierron 
 Sopivia sidoksia ovat: hydrokolloidit, hydrogeelit ja vaahtosidokset 
 
 
Entysmaattinen 
 
 Käytetään pehmentämään ja hajottamaan sitkeää katetta haavasta 
  Entsymaatit ovat haavanhoitovalmisteita, jotka vaikuttavat haavan pohjassa 
 Aktivoituakseen vaatii kosteat olosuhteet haavalla. Voidaan käyttää mekaanisen puhdistuksen 
tukena 
 
 
Kemiallinen 
 
 Tarkoitetaan antibakteerista, likaa irrottavaa tai kuollutta kudosta hajottavaa puhdistusmene-
telmää 
 Tuotteita ovat esim.  
 Antiseptiset liuokset 
 Erilaiset biofilmin hajottajat 
 Lääkehunaja 
 Lääkepihka  
 Muut antibakteerisesti vaikuttavat haavasidokset 
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Haavaa ympäröivä iho 
 
 
 Tärkeä osa haavahoitoa on haavaa ympäröivä iho. Säännöllisellä hoidolla voidaan estää ihon 
tulehtuminen sekä uusien haavojen syntyminen 
 
 Kutiseva, haavaa ympäröivä iho altistaa ihon raapimiselle, joka lisää kutinaa, joka lisää raapi-
mista 
 
 Ihon kuivumiselle tyypillinen oireilu on hilseily ja kutina. Kuivaa ihoa voidaan hoitaa erilaisilla 
perusvoiteilla. Paljon vettä sisältävät voiteet voivat kuivattaa ihoa, koska haihtuessa ne vievät 
pois ihon omaa kosteutta. Kuivalle iholle on parempi rasvainen perusvoide 
 
 Ihottuma on ihon pintaosien tulehduksellinen tila, jonka näkyvä oire on myös hilseily. Ihottu-
maan liittyy usein punoitus, turvotus, kutina ja vetistyminen, eikä iho parane perusvoiteella 
 
 
Haavaympäristö 
 
Haavaympäristön vaurioita voivat aiheuttaa 
 Sidoksen traumaattinen kiinnitys tai poistaminen 
 Runsas haavaeritys 
 Kuiva, hilseilevä iho 
 Infektio 
 Allerginen reaktio 
 Ihosairaus 
 
 
 Haavaympäristön kosteusvauriosta käytetään termiä vettyminen tai maseroitunut 
 Tätä voidaan ehkäistä käyttämällä ihonsuoja-aineita, jotka antavat ihon hengittää 
  Tuotteita löytyy suihkeena, geelinä ja rasvana  
 
 
 Haavaympäristön ihon oireiden mukaan voidaan valita  
 ohut hydrokolloidilevy tai polyuretaanikalvo 
  Ihon hoidossa voidaan käyttää sinkkipitoista perusvoidetta 
 
 
 Sidosten vallinnassa ja kiinnittämisessä tulee huomioida ihon laatu ja kunto, jotta sidokset eivät 
aiheuta ihon rikkoutumista  
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Haavasidos 
 
 
Sidoksista käytettäviä termejä 
 Primaarisidos = ensimmäinen sidos: kosketuksissa haavapohjan kanssa 
 Sekundaarisidos = toinen sidos: ensimmäisen päällä, suojaa ja imee eritettä 
 Peittosidos = ulommaisin kerros 
 Kiinnityssidos: kierresidos, putkisidos, teippi, kalvo 
 Tuki ja pehmustesidokset 
 
 
 
Passiiviset sidokset 
 Eli perussidokset eivät sisällä vaikuttavaa ainetta. Suojaavat haavaa ja imevät eritettä ja ovat 
peitto- eli päällisidoksena tai niillä kiinnitetään sidos 
 
 Passiiviset sidokset tarttuvat herkästi haavapintaan, koska ne kuivattavat haavapinnan. Voi-
daan käyttää avoimessa haavassa yhdessä esim. hydrogeelin, pihkan tai hunajan kanssa 
 
 Harso- ja kuitusidokset, tavalliset haavatyynyt, haavapintaa vasten laitettavat verkkosidokset 
tai kankaat 
 
 
 
Aktiiviset sidokset 
 Sisältävät vaikuttaa ainetta, esim. lääke- tai antisepitistä ainetta 
 
  Interaktiiviset sidokset sisältävät itsessään vaikuttavan aineosan ja voivat aktivoitua kudoserit-
teestä tai sidos aktivoidaan esim. keittosuolaliuoksella 
 
 Vaikuttavat eri mekanismeilla haavan puhdistamiseen haitallisesta kudoksesta. Edistävät myös 
epitelisaatiota vaikuttamalla aktiivisesti haavaeritteen soluihin ja haavapohjaan 
 
 
 
Yhdistelmäsidokset 
 Voi sisältää haavapintaan tarttumattoman kerros, hajua poistava aine, runsaasti nestettä it-
seensä lukitseva kerros sekä päällyssidos 
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Väriluokitus ja haavanhoito 
Vaaleanpunainen (epitelisoiva) 
 Haavaa ei kosketella tai hangata sidosten vaihdon yhteydessä 
 Sidokseksi valitaan haavaan tarttumaton sidos, joka saa olla paikoillaan 5-7 päivää, esim. vaah-
tosidos, silikonipintainen verkkosidos 
 Ei suositella  
 Verkkomaista rasvaharsotaitosta, koska rasva imeytyy haavaan ja epiteelikudos alkaa, 
kasvamaan vuorokaudessa kuitujen ympärille 
  Sidos jouduttaisiin vaihtamaan päivittäin 
 Kosteuttavat geelit saattavat pitää haavan liian kosteana ja maseroittaa haavareunat, 
suurentaen haavaa 
 Antiseptisiä tuotteita ei käytetä 
 
Punainen (granuloiva) 
 Tavoitteena sopivan kosteuden ja lämpötilan ylläpito, jotta uutta kudosta pääsee muodostu-
maan 
 Sidos valitaan erityksen mukaan, eikä se saa tarttua haavapohjaan, esim. vaahtosidokset, hyd-
rokolloidit ja geeliytyvät sidokset 
 Antiseptisiä tai antimikrobisia tuotteita ei tarvita 
 Paranemisen ongelma voi olla hypergranulaatio mikä estää epitelisaatiokudoksen muodostumi-
sen 
  Herkästi vuotava, tumma granulaatiokudos voi olla merkki haavan huonosta verenkierrosta tai 
infektiosta 
 
Keltainen (fibriinikatteinen) 
 Paikallishoidon tarkoituksena on pehmittää ja irrottaa haavassa olevaa katetta, siten että gra-
nulaatiokudos pääsee kasvamaan 
  Sopivia tuotteita ovat 
 Geelit, geeliytyvät tuotteet 
 Hydrokollidit, Entsymaattiset tuotteet  
 Lääkepihka ja -hunaja 
 
 Paljaana oleva jänne tai luu eivät saa kuivua, jotta niiden elinvoima säilyy. Ne voidaan pitää 
kosteana esim. geelimäisellä tai kostutetulla geeliytyvällä haavasidoksella 
 Haava suihkutetaan ja puhdistetaan mekaanisesti ennen sidosvaihtoa 
 Ei rutiininomaisesti antimikrobisia tuotteita 
 
Musta (nekroottinen) 
 Paikallishoidon tavoitteena on mekaanisen puhdistuksen avulla poistaa mahdollisimman paljon 
kuollutta kudosta 
 Haavatuotteet tukevat autolyysia 
 Autolyyttisilla ja entsymaattisilla tuotteilla pehmitetään jäljelle jäänyttä nekroosia sekä pide-
tään haava kosteana, jotta nekroosia ei synny lisää 
 Haavaan soveltuu samat tuotteet kuin keltaiseen haavaan 
 Ovat herkkiä infektoitumaan >> haavaa tarkkailta sen varalta 
 Tarvittaessa käytetään antimikrobisia tuotteita 
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Painehaavat 
 
 Yhdysvaltain kansallinen painehaava-asiantuntijaneuvosto (NPUAP) yhdessä Euroopan paine-
haava-asiantuntijaneuvosto (EPUAP) kanssa ovat luoneet yhteiset ohjeistukset painehaavojen 
ehkäisyyn ja hoitoon 
 
Potilaan asiakirjoihin tulee kirjata 
 Potilaan riskiluokka 
 Painehaavan luokka 
 Painehaavan sijainti 
 Ennaltaehkäisy- ja hoitosuunnitelma 
 Toteutetut toimenpiteet 
 
Alipaineimuhoito 
 Alipaineimuhoidon (APIH) eli Topical negative pressure therapy (TNP) hoidon teho perustuu ku-
doksen mekaaniseen venytykseen, jonka lisäksi alipaineen aiheuttama imu vaikuttaa haavaeri-
tyksen säätelyyn vähentämällä esimerkiksi ympäröivän kudoksen turvotusta samalla puhdistaen 
haavan pohjaa 
 
 Haavapinnalle kohdistetaan alipaine alipainelaitteen avulla 
 
  Kostean ja suljetun ympäristön ylläpito alipaineen avulla on suotuisaa haavan paranemiselle 
 
 Alipaineimuhoitoa ei suositella infektoituneeseen haavaan eikä syöpähaavaan 
 
 Haavasientä ei saa laittaa suoraan hermojen eikä verisuonten viereen. Verenvuotoriski tulee 
arvioida 
 
PICO -imulaite 
 On osastolla 
 Ennen imun laittoa, haavaa ympäröivät ylimääräiset ihokarvat tulee varoen raakata pois 
 Haavan reuna-alueet pyyhitään Remove ja Skin-Prep pyyhkeillä ja annetaan kuivua 
 Haavan pohjalle laitetaan sen puhdistamisen jälkeen löyhästi antimikrobista sidosta löyhästi ja 
kostutetaan kevyesti fysiologisella keittosuolla 
 Haavan peitoksi valitaan sopivan kokoinen PICO -hoitolevy, reunat tulee saada tiivistettyä ilma-
tiiviiksi ja voidaan vahvistaa kalvolla.  
 Imu kestää noin viikon 
 Sidosten vaihto riippuu erityksen määrästä. Vaihto noin 2-3 x viikossa 
 Imulaite (ei sidos) tulee irrottaa ennen suihkua ja sidosten kastumista tulee välttää 
 
RENASYS -imulaite 
 Toimitaan samoin kuin PICOSSA, mutta 
 On vuokralaite 
 Haavan pohjalle puhdistamisen jälkeen antimikrobista sidosta tai vaahtosidos, jos ei ha-
luta antimikrobista niin vaahtosidos 
 Aloituksen jälkeen ensimmäinen vaihto 48 tunnin kuluttua 
 Sen jälkeen vaihdot 2-3 x viikossa 
 Vaahtosidos tulee vaihtaa 48-72 tunnin välein hoidon aloittamisesta, vähintään 3 x vii-
kossa 
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Ravitsemus 
 
 
 Laihtuminen on yksi syövän tavallisimmista oireista, joka liittyy joko itse syöpätautiin, sen hoi-
toon tai sairastumiseen liittyviin psyykkisiin tekijöihin. Useimmat syöpäpotilaat kuuluvat va-
jaaravitsemuksen piiriin 
 
 Sairauden aikana potilaista 45 % paino laskee, aliravitsemuksesta kärsii 20-80 % potilaista ja 
ruokahaluttomuutta kokee kaksi kolmasosaa potilaista 
  
 Pään ja kaulan alueen syöpäpotilailla aliravitsemus on yleistä ja on arvioitu, että 50-80 % poti-
laista on aliravittuja 
 
 Potilailla voi olla purentaan tai nielemiseen liittyviä ongelmia leikkauksesta johtuen ja heillä 
laituminen tapahtuu jo osastohoidon aikana 
 
 Seulonnan perusteella riskipotilaille tehdään ravitsemustilan arvio, johon kuuluu mm. laborato-
rio- ja kehonkoostumusmittaukset sekä elämänlaadun ja toimintakyvyn huomiointi 
 
 Kliinisillä täydennysvalmisteilla voidaan helposti ja tehokkaasti lisätä potilaan ruokavalion 
energia ja proteiini määrää 
 
  Saatavilla on valmisteita, joissa on hiilihydraattia, proteiinia ja/tai rasvaa sekä ravitsemuksel-
lisesti täysipainoisia valmiita juomia ja jauheita 
 
  Rasvaemulsio valmistetta käytetään, lääkkeen omaisesti, 2-3 x päivässä 
 
 Potilaan ravitsemus toteutetaan aina yksilöllisesti, huomioiden potilaan saama riittävä ener-
gian, proteiinin ja nesteiden määrä 
 
 Haavojen paranemiselle on tärkeää, että potilas saa ravinnosta riittävästi hiilihydraatteja ja 
rasvoja energiaksi. Proteiinia tarvitaan solujen, kudoksen, vasta-aineiden sekä leukosyyttien 
muodostukseen. Sinkkiä tarvitaan kollageenin vetolujuutta parantamaan. Rauta puolestaan pa-
rantaa hemoglobiinia, jolla on vaikutusta hapenkuljetukseen. Myös A, B, C, ja E -vitamiineilla 
on haavoja parantava vaikutus.  
 
 Leikkauksen jälkeen, kun potilaat saavat alkaa ottaa ruokaa suun kautta, aloitetaan myös nie-
lemisharjoitukset 
 Tärkeää seurata mahdollista aspiraatiota, jolloin potilas vetää vahingossa nesteen tai 
ruoan henkitorveen 
 Aspiraatio voi aiheuttaa keuhkokuumeen (pneumonian) kehittymisen 
 Potilaan oireita ovat ruokailuun liittyvä voimakas yskiminen, kuume, hengenahdistus, 
saturaation lasku 
 
 Harjoituksiin sisältyvät toimintaa vahvistavat harjoitukset sekä kompensatoriset eli korvaavat 
keinot. Ennen harjoitusten aloittamista potilaalle tehdään instrumentaalinen tutkimus mahdol-
listen nielemisongelmien havaitsemiseksi 
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 Nielemisen kuntoutusta voidaan tukea myös  
 
 Korjaavilla toimenpiteillä 
 Hampaiston hoidon suunnittelulla  
 Ravinto-, fysio- ja puheterapeutin toimenpiteillä 
 Kipuklinikan ja psykologin palveluilla 
 
 
Letkuravitsemuksen toteutus 
 
 Letkuravitsemus suunnitellaan yksilöllisesti ja letkuravitsemus valitaan sen mukaan, minkä ver-
ran potilas tarvitsee energiaa, proteiinia ja kuitua 
 
 Energiamäärä voidaan arvioida siten, että vuodepotilas tarvitsee 25 kcal/kg ja liikkuva potilas 
30-35 kcal/kg 
 
 Proteiinin tarve on 1,2-1,5 g/kg (BMI 22) 
 
 Nesteen tarve 30 ml/kg 
 
 
Hoitosuositukset suosittavat 
 
 Ennen letkuravitsemuksen aloittamista potilaan vatsasta aspiroidaan vatsan residuaali eli jäl-
jellä olevan ruoan määrä vatsassa ennen ravitsemuksen aloittamista. Alle 150 ml residuaalilla 
ravitsemus voidaan aloittaa ja yli 150 ml residuaalilla tulee odottaa vielä tunti ja aspiroida uu-
delleen ennen aloitusta 
 
 Aspiroinnissa mitattu ruoka palautetaan takaisin vatsaan ja letku huuhdellaan vedellä 
 
 Mikäli ravinnon antoa jatketaan uudella pussilla, tuli jäänne volyymi arpiroida ennen vaihtoa. 
Jäännevolyymin ollessa alle 250 ml voidaan ravinnon antoa jatkaa ja jos se on yli 250 ml tulisi 
asiasta informoida lääkäriä 
 
 Nenämahaletku potilailla tulisi myös mitata vatsan residuaali nenjän tunnin välein. Jos residu-
aali on yli 200 ml tulisi ruoan anto keskeyttää ja jatkaa myöhemmin. Mitattu residuaali palau-
tetaan vatsaan ja letku huuhdellaan 
 
 PEG -letkun asettamisen jälkeen letkua tulisi huuhdella 20 ml vettä kuuden tunnin välein, kun-
nes ravitsemus aloitetaan 
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Potilaat joilla on ballongillinen, 2. vaiheen letku 
 
 Ballonkin eheys tarkastetaan viikoittain, samalla varmistetaan letkun paikoillaan olo  
 
 Ballonkin alkuperäistilavuus tulee olla kirjattu potilaan tietoihin > arvioi mitattu arvo tarkistus-
vaiheessa 
 
 Ballonkin portin suu puhdistetaan ja neste poistetaan ruiskulla (10-20 ml) ja tarkastetaan tila-
vuus 
 
 Tarkastuksen jälkeen ballonki täytetään oikealla määrällä steriiliä vettä (EI ilmaa) 
 
 Jos seurannassa ilmenee täytön vaihtelua, voi se olla merkki ballonkin toimimattomuudesta > 
PEG -letku tulee vaihtaa 
 
 
Trakeostomoitu potilas 
 
 Potilaalle, joille henkitorviavanne laitetaan leikkauksen yhteydessä alkuun kuffillinen eli ilma-
kalvosimella varustettu kanyyli, jonka tarkoitus on tiivistää trakeaa ja estää veren sekä erittei-
den valuminen alempiin hengitysteihin  
 
 Kuffilista kanyylia käytetään trakeostomian teon jälkeen pari ensimmäistä vuorokautta, jonka 
jälkeen se voidaan vaihtaa kuffittomaan kanyyliin 
 
 Kuffia pidetään täytettynä yleensä ensimmäisen vuorokauden ajan leikkauksesta, jonka jälkeen 
lääkäri ohjeistaa missä vaiheessa ilmat voidaan poistaa kuffista 
 
 Potilaan limaisuutta voidaan helpottaa riittävällä nesteensaannilla, näin myös limaeritteestä 
tulee juoksevampaa, jolloin potilaan on helpompi yskiä se pois. 
 
 
Imu 
 
 Liian suuren imukatetrin käyttö tai liian pitkään kestävä imu vaikuttavat negatiivisesti potilaan 
keuhkopaineeseen, toisin sanoen keuhkoista imetään ilmaa pois, joka altistaa potilaan happiva-
jaukselle 
 
 Imut tulee tehdä vain tarvittaessa. Liian tiheä imeminen lisää bakteereiden siirtymistä alem-
piin hengitysteihin, etenkin jos kanyyliin on laitettu fysiologista keittosuolaa ennen imemistä, 
joten tätä ei suositella käytettäväksi 
 
 Toistuvat imut altistavat myös limakalvovaurioille 
 
 Imeminen voi olla hyvä tehdä kahdeksan tunnin välein tukkeutumisen estämiseksi, vaikka poti-
las ei vaikuta limaiselta
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